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Résumé 

Entre mars 2020 et février 2021, la pandémie Covid-19 a généré près de 22 000 décès 

en Belgique, soit l’épisode le plus meurtrier de son histoire démographique depuis la 

Seconde Guerre Mondiale. Dans une perspective comparative des différentes vagues 

de la pandémie, cet article a pour objectif principal de dresser le bilan de la 

surmortalité liée à la Covid-19 selon l’âge, le sexe, la situation de ménage et le groupe 

social. Les analyses se basent sur des données agrégées fournies par STATBEL (office 
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belge de statistiques). Des indicateurs de surmortalité sont calculés afin de comparer 

la situation de l’année 2020 avec celle observée durant la période de référence 2015-

2019. A partir des données du Registre national, des tables de mortalité par sexe, 

région et groupe social ont été calculées. Elles permettent d’estimer la perte 

d’espérance de vie en 2020 par rapport à 2019 et la contribution spécifique des 

différents groupes d’âge à cette diminution.  

 

Mots-clés : Covid-19, Belgique, inégalités sociodémographiques, mortalité 

 

 

 

Abstract 

 

Between March 2020 and February 2021, the Covid-19 pandemic generated almost 

22,000 deaths in Belgium, the deadliest episode in its demographic history since World 

War II. In a comparative perspective of the different waves of the pandemic, the main 

objective of this article is to assess the excess mortality related to Covid-19 according 

to age, sex, household situation and social group. Analyses are based on aggregated 

data provided by STATBEL (Belgian statistical office). Indicators of excess mortality are 

calculated in order to compare the situation in the year 2020 with that observed 

during the reference period 2015-2019. From the data of the National Register, 

mortality tables per sex, region and social group were calculated. They make it 

possible to estimate the loss of life expectancy in 2020 compared to 2019 and the 

specific contribution of the different age groups to this decrease.  

 

Keywords: Covid-19, Belgium, socio-demographic inequalities, mortality. 

 

 

 

INTRODUCTION 

 

Entre mars 2020 et février 2021, le virus SARS-CoV-2, responsable de la pandémie 

Covid-19, a généré plus de 2,4 millions de décès dans le monde et 21750 décès en 

Belgique. Indépendamment de la méthode de comptage des décès, variable d’un pays 

à l’autre, la Belgique apparaît comme l’un des pays où le taux de mortalité par Covid-

19 est le plus élevé (Bourguignon et collab., 2020).  

L’objectif de cette étude est d’analyser la mortalité liée à la Covid-19 en 

fonction d’un certain nombre de paramètres sociodémographiques, tels que l’âge, le 

sexe, la situation de ménage et l’appartenance sociale, et de comparer les différentes 

vagues de l’épidémie de mars 2020 à avril 2021. Cette étude se base sur les données 

fournies par Statbel (Office belge de statistiques) sur la répartition journalière et 
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hebdomadaire des décès toutes causes confondues par âge et sexe12. Sur base de ces 

données agrégées, des indicateurs de surmortalité sont calculés pour comparer les 

niveaux de mortalité observés durant la période janvier 2020 – avril 2021 à ceux 

observés durant la période de référence 2015-2019. Nous utilisons également la base 

de données DEMOBEL produite par Statbel su base notamment du Registre national 

belge et des recensements de la population. L’exploitation de ces données permet 

d’estimer l’ampleur de la surmortalité exprimée en termes de pertes d’espérance de 

vie durant l’année 2020. Cette dernière fait l’objet d’une ventilation par sexe, par âge 

et par groupe social.  

Cet article se situe dans le prolongement d’une précédente publication 

(Bourguignon et collab., 2020) centrée sur la première vague de la pandémie Covid-

19 en Belgique. Nos questionnements sont les suivants : sommes-nous tous égaux face 

à la Covid-19 ? Les schémas de mortalité par Covid-19 suivent-ils ceux de la mortalité 

générale ? Observe-t-on des particularités entre les différentes vagues ? Quelles sont 

les répercussions de la pandémie de la Covid-19 en termes d’espérance de vie ? La 

Covid-19 a-t-elle touché équitablement toutes les classes sociales, ou au contraire, a-

t-elle amplifié les inégalités sociales face à la mort, déjà bien présentes dans nos 

sociétés ?  

Un bref état de la littérature est proposé avec, notamment, un accent sur 

l’impact de l’appartenance sociale sur la surmortalité observée durant la période 

2020-2021. Nos résultats abordent deux dimensions distinctes : d’une part la mesure 

de la surmortalité observée en 2020-2021 par rapport à la période de référence 2015-

2019 et, d’autre part, l’ampleur de la perte d’espérance de vie qu’a entrainé cette 

pandémie, par rapport à l’année de référence 201913, dans le contexte belge actuel. 

En guise de conclusions, nous revenons brièvement sur les limites de notre approche 

et esquissons de nouvelles perspectives d’analyses. 

 

 

SURMORTALITÉ DANS LE CADRE DE LA CRISE COVID-19 : L’IMPACT DES VARIABLES 

SOCIODÉMOGRAPHIQUES 

 

L’état de la littérature scientifique sur la Covid-19 est en constante évolution 

et à ce stade, des caractéristiques individuelles comme l’âge, le sexe ou encore 

l’appartenance sociale apparaissent comme des facteurs discriminants en termes 

d’exposition, de mortalité et de diffusion ou propagation du virus lié à la Covid-19. 

 
12 Dans le cadre de cet article, la dimension régionale, et plus largement la dimension spatiale, ne seront 
pas exploitées. 
13 Le calcul de la perte d’espérance de vie ne se fait pas avec la même période de référence que celle 
utilisée pour les indices de surmortalité. Compte tenu de la croissance de l’espérance de vie entre 2015 
et 2019, l’effet de la pandémie Covid serait largement sous-estimé s’il était établi sur base de la période 
de référence 2015-2019 plutôt que sur base de la dernière année disponible, 2019. 
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Au premier chef des facteurs discriminants face à la pandémie de la Covid-

19, l’âge joue un rôle majeur dans la surmortalité observée. Plus l’âge augmente, plus 

le risque de décès par Covid-19 est élevé (Williamson et collab., 2020 ; Petrilli et 

collab., 2020). Des études menées en Italie (Iaccarino et collab., 2020), en Chine (Jin 

et collab., 2020), en Angleterre et au Pays de Galle (Aburto et collab., 2021a) ainsi que 

dans le Bronx (Palaiodimos et collab., 2020) ont évoqué l’âge comme un facteur de 

risque. La surmortalité, croissante avec l’âge, est d’autant plus évidente que l’état de 

santé général est un facteur aggravant (Bramba et collab., 2020) et que plus l’âge 

augmente, plus l’état de santé se détériore. Au vu des études précédentes et des 

résultats obtenus en Belgique pour la première vague de la pandémie, une 

surmortalité par Covid-19 plus élevée aux grands âges est attendue (première 

hypothèse). 

Le sexe des individus est également un facteur discriminant dans le cadre de 

la pandémie Covid-19. Les hommes présentent un risque de contamination et de 

décès par Covid-19 supérieur à celui des femmes (Aburto, et collab., 2021a ; Jordan, 

Adab et Cheng, 2020 ; Palaiodimos et collab., 2020), comme pour l’ensemble des 

maladies touchant le système respiratoire (Karlberg, Chong et Lai, 2004). Certaines 

normes sociales conditionnent en partie les comportements de santé, tels qu’une 

alimentation en moyenne moins saine chez les hommes, ainsi qu’une consommation 

plus élevée d’alcool et de tabac (Gisle et collab., 2019). Les femmes seraient par 

ailleurs plus avantagées sur le plan immunitaire, grâce à l’action combinée de 

certaines hormones (œstrogènes, progestérones et androgènes) et d’une 

alimentation plus saine, notamment aux âges avancés (Klein et Flanagan, 2016). Nous 

posons l’hypothèse d’une surmortalité masculine pour les deux vagues (deuxième 

hypothèse). 

Compte tenu de l’importance des contacts interpersonnels dans la 

transmission du virus, la composition du ménage (taille et type) devrait avoir un 

impact sur le risque de décéder de la covid-19. Dans une étude portant sur les 

personnes de plus de 65 ans résidant en ménage privé en Angleterre, Nafilyan et 

collab. (2021) ont démontré que les personnes, et en particulier les femmes, vivant en 

ménage multigénérationnel avait un risque de décéder plus important que celles 

vivant dans un ménage de deux adultes. Une autre étude, menée sur la région de Los 

Angeles aux Etats-Unis a mis en évidence une association positive entre la taille du 

ménage, le « surpeuplement14 » du ménage et le risque de mourir de la Covid-19 

(Varshney et collab.,  2022). Dans le cas de Stockholm, le risque de décéder de la Covid-

19 est supérieur pour les personnes âgées vivant avec d’autres personnes d’âge actif 

que pour les personnes âgées vivant seules (Brandén et collab., 2020).  Nous 

supposerons donc une surmortalité supérieure pour les couples âgés avec enfant(s) 

par rapport aux personnes âgées vivant seules (troisième hypothèse).  

 
14 Cela concerne les ménages dont le nombre d’occupant est supérieur au nombre de chambres 
disponibles.  
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En Belgique, les institutions d’accueil pour personnes âgées (principalement 

les maisons de repos et de soins), que l’on peut assimiler à des ménages collectifs, 

constituent des lieux où la mortalité par Covid-19 a été particulièrement élevée, 

surtout lors de la première vague : 50% des décès y étaient concentrés (Sciensano, 

2020a). En Wallonie, 65% des décès ont concerné des individus séjournant dans des 

résidences ou des maisons de repos et de soins, alors que la population résidant dans 

de tels établissements ne représente que 1,3% de la population wallonne (Hardy et 

collab., 2021). Cela s’explique en grande partie par l’âge et l’état de santé des 

résidents, mais également par la proximité entre les individus dans des espaces 

relativement clos (Davidson et Szanton, 2020 ; Kemenesi et collab., 2020). La crise 

sanitaire a mis en exergue les faiblesses structurelles de ces établissements, dont le 

manque de ressources (entre autres le masque buccal) et de personnel. Nous 

prévoyons donc une nette surmortalité dans les ménages collectifs, incluant les 

maisons de repos (quatrième hypothèse). 

L’appartenance sociale des populations apparaît également comme un 

facteur discriminant, en matière de mortalité générale, mais aussi dans le cadre de la 

pandémie Covid-19. Les épidémies ne sont pas des événements qui frappent de 

manière « capricieuse », sans avertissement : chaque société produit ses propres 

vulnérabilités qui favorisent le développement et la diffusion de la maladie (Alfani et 

Murphy, 2017 ; Clouston et collab., 2021). On pourrait considérer que les crises 

sanitaires constituent des révélateurs, tant des inégalités sociales et démographiques 

face à la maladie et la mort que des difficultés sociales et économiques dans lesquelles 

une partie de la population se retrouve structurellement (Barhoumi et collab., 2020).  

Le virus de la Covid-19 est apparu et s’est développé dans un contexte de 

profondes inégalités sociales de santé et de mortalité, lesquelles se sont accrues au 

cours de ces dernières décennies, notamment dans la plupart des pays occidentaux 

(Cambois et Jusot, 2007 ; Bramba et collab., 2020). Les inégalités sociales en matière 

de mortalité et de santé sont une réalité connue et ancrée dans l’histoire récente de 

nos sociétés (Valkonen, 2002). Ainsi, selon la théorie des ‘causes fondamentales’, les 

groupes sociaux favorisés disposeraient des ressources nécessaires – revenus, 

connaissances, etc. – pour lutter plus efficacement contre les maladies (Link et Phelan, 

1995). Afin de mieux identifier et comprendre les différences sociales de mortalité au 

fil du temps, Clouston et collab. (2016) ont combiné la théorie des ‘causes 

fondamentales’ et celle de de la transition épidémiologique/sanitaire. Chaque 

nouvelle maladie passerait par quatre phases marquées chacune par une évolution 

spécifique des inégalités sociales : - une mortalité naturelle caractérisée par l'absence 

de connaissance sur les facteurs de risque, les préventions ou les traitements d'une 

maladie ; - la production d'inégalités, caractérisée par une diffusion inégale des 

innovations, profitant d’abord aux plus nantis ; - la réduction des inégalités, 

caractérisée par un accès plus généralisé aux connaissances en matière de santé ; - 

l'élimination de la maladie, marquée par une prévention et un traitement efficaces. 
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Clouston et collab. (2020), ont montré que les taux d’infection et de mortalité 

liés à la Covid-19 étaient positivement associés au statut socioéconomique au début 

de la pandémie aux Etats-Unis, mais que dès que les mesures de santé publique ont 

été appliquées, et auxquelles les plus favorisés ont plus facilement adhéré et participé, 

l’association entre le statut socioéconomique et l'incidence de la maladie et de la 

mortalité s’est inversée. De même, nos analyses ont révélé que pour les deux vagues 

de la pandémie en Belgique, la géographie de la surmortalité liée à la Covid-19 ne 

correspondait pas à la géographie sociale du pays et que des espaces très précarisés 

comme des zones très riches ont payé un lourd tribut à la maladie (Bourguignon et 

collab., 2020 ; 2021). Au-delà de ces nuances, quelques études ont néanmoins 

démontré que les populations précarisées ainsi que les territoires les plus défavorisés 

seraient davantage impactés, tant en termes d’infection que de mortalité (Abedi et 

collab., 2020 ; Barhoumi et collab., 2020 ; Chen et Krieger, 2021 ; Maroko et collab., 

2020). Aux États-Unis, les minorités ethniques, et principalement les afro-américains 

et les latino-américains, sont touchées par une forte surmortalité. Selon une étude de 

Williamson et ses collègues (2020) portant sur 17,4 millions de britanniques, l’origine 

ethnique et la paupérisation sont deux facteurs de risque face à la Covid-19. Sur la 

base de l’estimation moyenne de projections, les afro-américains et les latino-

américains auraient respectivement perdu 2,1 et 3,1 années d’espérance de vie en 

2020 contre 0,7 année pour la population « blanche » creusant ainsi davantage les 

inégalités sociales face à la mort (Andasfray et Goldman, 2020).  

Ces inégalités sociales de mortalité liées à la Covid-19 reposent généralement 

sur les arguments suivants. Premièrement, les comorbidités qui constituent des 

facteurs aggravant le risque de décéder de la Covid-19 affectent davantage les 

populations les plus précarisées et à un âge plus précoce (Bramba et collab., 2020 ; 

Williamson et collab., 2020). Deuxièmement, ces populations sont surreprésentées 

dans les quartiers densément peuplés ainsi que dans les logements à forte densité 

d’occupation, ce qui les exposent à des taux d’infection et par extension de mortalité 

plus élevés (Bramba et collab., 2020 ; Barhoumi et collab., 2020)15. Troisièmement, les 

populations figurant en bas de l’échelle sociale sont proportionnellement beaucoup 

plus présentes parmi les professions dites de « première ligne ». Elles n’ont donc pas 

pu bénéficier, au même titre que les plus favorisés, des effets protecteurs du 

confinement et du télétravail (Bramba et collab., 2020 ; Barhoumi et collab., 2020). 

Suivant les résultats des études précédentes, l’analyse par groupe social devrait 

montrer une surmortalité causée par la Covid-19 plus importante pour les groupes 

défavorisés (quatrième hypothèse). 

 

 

 
15 La densité d’occupation d’un ménage présente un rôle majeur dans la transmission et la propagation 
de pathologies virales (Boomsma et collab., 2017 ; Krieger et Higgins, 2002). 
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DONNÉES ET MÉTHODES  

 

Les données liées à la Covid-19 en Belgique 

 

La Belgique est dotée d’un système administratif et d’enregistrement des 

décès très efficace et réactif16. En Belgique, les données de décès sont collectées dans 

les hôpitaux et par les autorités régionales. En dehors des hôpitaux, ce sont les 

responsables des institutions au sein desquelles les personnes décèdent que ce soit 

en maisons de repos (MR), en maisons de repos et de soins (MRS) ou dans d’autres 

institutions spécialisées, ainsi que les médecins généralistes si les personnes décèdent 

chez elles ou dans un tiers endroit, qui délivrent l’information du décès. Statbel reçoit 

et rassemble ces données. Sciensano, l’Institut fédéral de santé publique, propose un 

bulletin d’informations reprenant les données de ces différentes sources 

d’observation (Sciensano, 2020a). 

Tous les pays ne comptabilisent pas les décès de la même façon, soit parce 

qu’ils proposent une définition différente des décès Covid-19, en ne reprenant que les 

décès certifiés Covid-19, c’est-à-dire les décès en milieux hospitaliers (où les tests de 

dépistage systématiques permettent de certifier que la Covid-19 en est la cause, par 

exemple), soit parce que les délais de transmission des informations de décès sont 

plus longs (Sciensano, 2020a)17. En Belgique, l’enregistrement des décès Covid-19 est 

particulièrement large, incluant autant les cas certifiés Covid-19 que les cas suspectés, 

qu’ils aient eu lieu à l’hôpital, au domicile ou dans une institution médicalisée (e.g. 

MR/MRS).  Cela expliquerait notamment pourquoi la Belgique se caractérise par un 

ratio de 110 entre les décès attribués au Covid et le nombre de décès toute causes 

excédentaires au cours des semaines de forte pandémie (Our World in Data, consulté 

le 8 février 2022). Compte tenu de ces variations dans les modes de comptage des 

décès liés à la Covid-19, les comparaisons internationales sont à prendre avec 

précaution.  

 

 

Estimations de la surmortalité et de la perte d’années d’espérance de vie liées à la 

Covid-19  

 

La mesure de la surmortalité toutes causes confondues, utilisée par Sciensano, 

l’Insee en France ou encore les observatoires européens, tels que l’European Mortality 

 
16 Il importe de souligner la qualité du travail réalisé par Statistics Belgium (Statbel) et Sciensano, qui 
permet d’accéder en un temps record et avec transparence aux statistiques liées à l’épidémie. 
17 En France, par exemple, seuls les décès en milieu hospitalier ont été comptabilisés dans un premier 

temps. Ce n’est qu’à partir du mois d’avril que les décès en institutions de soins et en EPHAD ont 

été comptabilisés (INED, 2020). Au Royaume-Uni, seuls les décès des personnes testées positivement 

au Covid-19 en laboratoire sont comptabilisés (INED, 2020). 
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Monitoring (Euromomo, 2020), est recommandée pour mesurer les effets directs et 

indirects de la Covid-19, sans pour autant pouvoir les distinguer (Beaney et collab., 

2020).  

La surmortalité se définit comme la comparaison du niveau de mortalité par 

rapport à une situation de référence. Dans le cas de nos analyses, nous optons pour 

une comparaison hebdomadaire systématique de la mortalité observée durant la 

période comprise entre janvier 2020 et avril 2021 à la mortalité moyenne observée au 

même moment durant la période de référence 2015-2019, que l’on considère comme 

un niveau de mortalité attendu, sans Covid-19. La surmortalité peut être considérée 

comme une mesure des décès causés directement ou indirectement par la Covid, à 

condition que la mortalité par autres causes reste constante dans le temps (Beaney et 

collab., 2020).  

Notre indice de surmortalité est le ratio standardisé de mortalité (SMR) 

calculé à une fréquence hebdomadaire. Cet indicateur permet de comparer la 

mortalité entre deux périodes (le numérateur et le dénominateur) en neutralisant 

l’effet de la structure de population. Ce ratio hebdomadaire se compose au 

numérateur de la somme, pour tous les âges, du produit entre les taux de mortalité 

de janvier 2020 à avril 2021 et la population de 2020. Au dénominateur, c’est la 

somme pour tous les âges, du produit entre les taux de mortalité moyen de la période 

2015-2019 et la population de 2020 en nombre absolus. Cela permet de neutraliser 

l’effet de l’augmentation du nombre de personnes d’âges élevés et de l’accroissement 

de la population. Pour obtenir ces ratios, des taux de mortalité hebdomadaires ont 

ainsi été calculés pour toute la période 2015-2021. La population hebdomadaire a été 

estimée grâce à une interpolation basée sur une croissance exponentielle de la 

population entre l’année t et l’année t+1. La population au 1er janvier 2022 pour 

chaque sous-groupe étudié, pour laquelle aucune information n’était disponible au 

moment des analyses, a quant à elle été extrapolée en assumant une croissance 

exponentielle et sur base de la tendance observée durant les deux années 

précédentes (2019-2020) prises comme période de référence. Une stratification a été 

réalisée par groupe d’âge quinquennal, par sexe et par région.  

Le ratio des taux standardisés peut se présenter comme suit :  

 

𝑆𝑀𝑅𝑔,𝑖
2020 =

∑ 𝑚𝑥
𝑔,𝑖,2020

∗𝑃𝑥
𝑔,𝑖,𝑟𝑒𝑓𝐴

𝑥

∑ 𝑚𝑥
𝑔,𝑖,2015−19

∗𝑃𝑥
𝑔,𝑖,𝑟𝑒𝑓𝐴

𝑥

  , 

 

où x est le groupe d’âge, i est une semaine donnée, g est un groupe donné parmi 

les catégories étudiées (groupe d’âge, sexe, région, type de ménage ou groupe 

social), 𝑃𝑥
𝑖,𝑟𝑒𝑓

 est la population belge en 2020 d’âge x calculée sur la semaine i et le 

groupe g et où les taux de mortalité 𝑚𝑥
𝑔,𝑖

 sont calculés comme suit :  
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𝑚𝑥
𝑔,𝑖,2020

=  
𝐷𝑥

𝑔,𝑖,2020

𝑃𝑥
𝑔,𝑖,2015−19  , 

 

𝑜ù 𝑚𝑥
𝑔,𝑖,2015−19

est la moyenne des 𝑚𝑥
𝑔,𝑖

 sur la période 2015-2019. 

 

Une limite subsiste à cet indicateur : il ne prend pas en considération une 

éventuelle diminution de la mortalité dans le temps, en l’occurrence une diminution 

qui aurait pu être observée depuis 2015. Cela aurait nécessité une approche 

légèrement différente, basée sur la mortalité en 2020 si la pandémie Covid n’avait pas 

existé. Cette approche n’a toutefois pas été privilégiée, partant du principe que le 

choix pour l’une ou l’autre alternative ne change pas fondamentalement la teneur des 

résultats (la diminution de la mortalité sur la période 2015-2019 est relativement 

faible18).  

Les données relatives à la surmortalité par type de ménage proviennent 

d’une version spécifique de la base de données DEMOBEL19. Cette base de données 

permet de relier les personnes décédées au type de ménage dans lequel elles 

résidaient au moment du décès. Si les ménages privés sont particulièrement bien 

documentés dans cette base, les ménages collectifs en revanche, ne sont pas détaillés 

et apparaissent comme un « bloc » homogène qui rassemble aussi bien les institutions 

pour personnes âgées que les prisons, les couvents… Nous posons ici l’hypothèse 

qu’au-delà de 65 ans, l’essentiel des ménages collectifs correspond à des institutions 

pour personnes âgées. Pour ces données, nous disposons, au moment des analyses, 

d’informations allant jusqu’au début de l’année 2021. Ici encore, la population de 

2021, a été extrapolée, en assumant l’hypothèse d’une croissance exponentielle, en 

utilisant les cinq années précédentes (2015-2019) comme période de référence, et en 

stratifiant par groupe d’âges quinquennal, par sexe, par type de ménages et par 

groupe social. 

Parallèlement aux indices de surmortalité, les analyses seront complétées par 

le calcul de tables de mortalité pour les années 2019 et 2020 qui permettront de nous 

renseigner sur le nombre de mois ou d’années de vie perdus en raison de la Covid-19. 

Compte-tenu de l’augmentation de l’espérance de vie qui se produit entre 2015 et 

2019, le choix de la période 2015-2019 comme période de référence aurait pour effet 

la sous-estimation des effets de la pandémie Covid en termes de perte d’espérance 

de vie. 

 

 

 
18 Le taux brut de mortalité diminue de 9,5‰ à 9,3‰ entre 2015 et 2019 et l’espérance de vie à la 
naissance augmente de 81,37 ans en 2017 (mi-période d’observation) à 81,84 ans en 2019 
(https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/mortalite-
generale#panel-12)  
19 Demobel est une base de données démographiques construites par Statbel enrichie de données des 
recensements de la population sur le niveau d’instruction, le marché du travail et les logements. 

https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/mortalite-generale#panel-12
https://statbel.fgov.be/fr/themes/population/mortalite-et-esperance-de-vie/mortalite-generale#panel-12
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L’appartenance sociale des populations, un indicateur multidimensionnel 

 

Nous avons calculé les indices de surmortalité et les tables de mortalité par 

groupe social. Ce dernier est identifié à partir d’un indicateur multidimensionnel 

prenant en considération quatre dimensions permettant traditionnellement de 

positionner socialement les individus : le niveau d’instruction, la catégorie socio-

professionnelle, les conditions de logement et le revenu du ménage (Cambois et Jusot, 

2007 ; Kunst et Mackenbach, 1994). Si la corrélation entre ces dimensions est élevée, 

il n’en demeure pas moins qu’elles peuvent avoir un rôle différent sur l’état de santé 

et la mortalité. Ainsi, le niveau d’instruction, qui mesure le niveau de connaissance et 

le capital culturel, va davantage déterminer les attitudes de prévention, de recours et 

d’accès aux soins de santé, alors que le revenu, la catégorie socioprofessionnelle et 

les conditions de logement se réfèrent plutôt au niveau de vie (Cambois et Jusot, 2007) 

et donc aux ressources matérielles. Aujourd’hui, une instruction élevée ne garantit pas 

automatiquement une position favorable ou très favorable dans le continuum social. 

Le même raisonnement s’applique aux autres dimensions envisagées. C’est donc la 

position des individus sur les différentes dimensions qui détermine véritablement leur 

situation sociale (Eggerickx et collab., 2020).  

Les trois premières dimensions sont extraites du recensement de la 

population belge de 2011 et la quatrième, des statistiques fiscales de 2017. Elles ont 

été appariées avec les effectifs de population et de décès par âge et sexe pour les 

années 2019 et 2020. À chaque individu est attribué un score qui dépend de sa 

position sur chacune des dimensions, la somme des scores variant de 0 à 10. Pour 

faciliter les analyses et surtout éviter le problème des petits nombres (rareté ou 

absence des décès), à chaque recensement les individus ont été regroupés en 

quartiles de score afin de distinguer quatre groupes sociaux : défavorisé, intermédiaire 

bas, intermédiaire haut et favorisé (Eggerickx et collab., 2020). Un cinquième groupe 

a été observé ; il s’agit des « indéterminés », c’est-à-dire des personnes pour 

lesquelles on ne dispose pas d’information pour au moins deux des dimensions 

envisagées, soit parce qu’elles n’ont pas « répondu » aux questions, soit parce qu’elles 

n’étaient pas présentes au moment du recensement20 (personnes immigrées entre 

2011 et 2019/2020). La population âgée de moins de 10 ans en 2021 n’a pas été 

retenue dans les analyses par groupes sociaux. Il est néanmoins possible de 

caractériser démographiquement et spatialement ces personnes à partir des données 

du Registre national.  

 

 

 
20 Pour les enfants nés entre 2011 et 2019-2020, nous leur avons attribué le groupe social de leur 
parent, plus précisément le plus élevé des deux lorsqu’il diffère entre le père et la mère. 
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RÉSULTATS 

 

L’impact de la Covid-19 en termes de sur- ou sous-mortalité  

 

Une situation de surmortalité sans précédent en Belgique depuis la fin de la Seconde 

Guerre Mondiale 

 

En Belgique, comme dans de très nombreux pays, la pandémie Covid-19 a 

lourdement pesé sur les tendances de mortalité durant l’année 2020 et le début de 

l’année 2021. En 2020, ce constat est particulièrement vrai pour deux périodes bien 

déterminées, la première de mi-mars à fin avril et la seconde de mi-octobre à fin 

novembre, qui se caractérisent toutes deux par un doublement du nombre de décès 

par rapport à la période de référence 2015-2019. Si cette augmentation du nombre 

de décès n’est pas directement attribuable en tant que telle à la pandémie Covid-19 

(il s’agit ici de chiffres de mortalité toutes causes de décès confondues), elle est 

toutefois largement liée aux fluctuations de décès engendrés par la pandémie. La 

comparaison de la mortalité toutes causes (= mortalité observée) avec la somme des 

décès attendus en 2020 (= mortalité attendue, moyenne des décès observés en 2015-

2019) et des décès liés à la pandémie (= mortalité exceptionnelle) démontrent la 

solidité des analyses de mortalité toutes causes : les pics de mortalité correspondent 

exactement aux deux premières vagues de la pandémie Covid-19 (Figure 1). 

Une particularité supplémentaire apparaît dans le paysage de la mortalité en 

Belgique : durant l’été, un pic de mortalité est observé, particulièrement entre le 7 et 

le 20 août 2020, mais il ne correspond pas à un pic parallèle de décès déclarés ou 

suspectés Covid-19 (Figure 1), ni plus globalement à une période de recrudescence de 

la pandémie Covid en Belgique. Ces décès sont en effet concomitants et donc 

possiblement attribuables à une période caniculaire particulièrement longue et 

intense (même s’il n’est pas exclu que la crise sanitaire et la canicule aient agi de 

concert, la première ayant affaibli certains individus – notamment les personnes âgées 

– alors plus susceptibles de subir les effets négatifs de la canicule). Ce pic montre ainsi 

à certains égards les limites de l’utilisation de la notion de surmortalité pour mesurer 

l’impact de la Covid car, comme rappelé plus haut, cette approche s’appuie sur 

l’hypothèse d’une mortalité par cause autre que le Covid constante dans le temps. Ce 

pic d’été, non directement lié à un surplus de décès labellisés « Covid », ne fera pas 

l’objet d’analyses particulière dans le cadre de cet article. Seules les périodes de mars 

à mai 2020 et d’octobre 2020 à janvier 2021, considérée comme deux vagues de 

surmortalité liée à la pandémie Covid retiendront toute notre attention. 
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Figure 1 

 

Répartition quotidienne des décès toutes causes (2020-21), des décès Covid-19 (déclarés ou 

suspectés) (2020-21) et de la moyenne des décès toutes causes de la période de référence 

2015-2019.  

 

 

 

Source : Statbel, Sciensano ; traitement par les auteurs 

 

Note : la superposition des couches « mortalité attendue » et « mortalité exceptionnelle » devrait 

correspondre exactement à la courbe de la « mortalité observée » si et seulement si les variations 

de mortalité d’une année classique à l’autre étaient inexistantes et si l’enregistrement et la 

certification des décès Covid étaient parfaits et exhaustifs. Ce n’est évidemment pas le cas et des 

petits écarts traduisent des variations dans le nombre journalier de décès. Dans un contexte de 

collecte systématique et quasi-immédiate des données, les écarts de plus grande ampleur entre 

les deux séries peuvent s’expliquer comme suit : 

*Si la « mortalité observée » est supérieure au cumul de la « mortalité attendue » et de la 

« mortalité exceptionnelle », cela traduit un épisode de surmortalité en 2020 ou 2021 par rapport 

à la période de référence 2015-2019 non directement lié à la Covid-19 (ex. l’épisode de canicule 

de l’été 2020) ; 

**Si la mortalité observée est inférieure au cumul de la mortalité attendue et de la mortalité 

exceptionnelle, cela traduit un épisode de sous-mortalité en 2020 ou 2021 par rapport à la période 

de référence 2015-2019, non directement lié à la Covid-19 (voir début de l’année 2021). Il pourrait 

s’agir de « l’effet moisson » : les personnes qui auraient du décéder à ce moment-là, sont mortes 

plus tôt de la Covid-19. 

 

En dehors de ces pics de mortalité observés, la tendance est plutôt celle d’une 

sous-mortalité par rapport à la période de référence 2015-2019, qui peut s’expliquer 
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par l’ « effet de moisson » suivant les pics de mortalité dus à la pandémie (la Covid-19 

a précipité et concentré en un temps très restreint le décès de personnes vulnérables 

qui auraient eu lieu dans les mois à venir) ou des effets de mesure de distanciation 

sociale (qui agissent en défaveur de la transmission de la Covid-19 mais aussi d’autres 

maladies comme la grippe, etc.).  

Le début de l’année 2021 se caractérise également par une mortalité 

observée inférieure à celle attendue (estimée sur base de celle des années 

antérieures). Depuis la fin du mois de janvier 2021, les décès labellisés Covid-19 sont 

toujours présents dans le paysage sanitaire belge, mais restent relativement peu 

nombreux au regard des pics du printemps et de l’automne 2020. La troisième vague 

(de fin janvier 2021 à mars 2021, que nous ne commenterons pas dans le cadre de cet 

article) de la pandémie en Belgique est principalement associée à une accélération des 

contaminations plutôt qu’à une hausse des décès des personnes contaminées. La 

sous-mortalité de 2021 est donc attribuable à une sous-mortalité liée aux autres 

causes de décès. Comme mentionné plus haut, la distanciation sociale permet de 

ralentir la propagation de maladies contagieuses telles que la grippe. De plus, certains 

décès auraient été anticipés durant la période plus critique de la pandémie (par effet 

de moisson). 

 

 

La pandémie Covid-19 sous l’angle de l’âge et du sexe 

 

Qu’il s’agisse de la première (mars – mai 2020) ou de la seconde vague 

(octobre – novembre 2020) de la pandémie Covid-19, un effet d’âge apparait de façon 

assez évidente, tant il est vrai que les conséquences furent très souvent dramatiques 

parmi les populations âgées et très âgées (Figure 2). Lors de la première vague, la 

surmortalité a touché toutes les tranches d’âges de 45 ans et plus, mais avec un 

gradient très marqué selon l’âge : plus celui-ci s’élève, plus la surmortalité est 

importante. Cette caractéristique persiste aussi durant la seconde vague, mais la 

surmortalité au-delà de 85 ans s’est atténuée pour se situer au niveau de celle des 

personnes âgées de 75-84 ans. Les moins de 45 ans se caractérisent quant à eux durant 

les deux vagues (et plus globalement durant quasiment toute la période allant de 

janvier 2020 à fin mars 2021) par une sous-mortalité, qui pourrait notamment résulter 

des mesures sanitaires de confinement, agissant par le biais d’une diminution des 

contacts, des accidents de la route, des accidents de travail…  
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Figure 2 

 

Évolution hebdomadaire par groupe d’âges du ratio des taux standardisés (période de 

référence : 2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 semaines). 

 

 

Source : Statbel ; traitement par les auteurs 

 

 

L’effet lié au sexe des individus est, lui aussi, visible (Figure 3). Sur l’ensemble de 

l’année 2020, la surmortalité touche les deux sexes, avec une mortalité excédentaire 

de 12% chez les hommes et de 13% chez les femmes par rapport à la période de 

référence 2015-2019. Mais au fil de l’année, cette surmortalité a impacté 

différemment les hommes et les femmes.  

Durant la première vague, et spécialement durant la phase ascendante de la 

surmortalité, les hommes ont été affectés par une surmortalité plus marquée (+ 60% 

de décès masculins entre la semaine du 16 mars et celle du 6 avril 2020 par rapport à 

la même période en 2015-2019) que celle des femmes (+55% de décès féminins). En 

revanche, au moment du pic de surmortalité et durant la phase décroissante, la 

surmortalité féminine a été plus intense (+54% de décès féminins entre la semaine du 

13 avril et celle du 27 avril 2020) que la surmortalité masculine (+36% de décès 

masculins). Cette inversion de tendances au fil du temps se confirme uniquement pour 

tous les groupes d’âge de 65 ans et plus. Cela s’expliquerait notamment par une 

mortalité particulièrement dévastatrice dans les maisons de repos durant la deuxième 
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quinzaine d’avril, institutions globalement plus fréquentées par une population 

féminine (Hardy et collab., 2021).  

 

 

Figure 3 

 

Évolution hebdomadaire du ratio des taux standardisés par sexe (période de référence : 

2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 semaines).  

 

 

Source : Statbel ; traitement par les auteurs 

 

 

Lors de la deuxième vague, des écarts entre sexes persistent, à la défaveur 

des hommes, même si beaucoup plus faibles que durant la première vague. La 

surmortalité observée entre la semaine du 19 octobre et celle du 28 décembre a 

généré 39% de décès supplémentaires du côté des hommes et 34% de décès 

supplémentaires chez les femmes par rapport à la même période en 2015-2019. Cette 

surmortalité plus marquée chez les hommes, a prévalu durant l’ensemble de la 

deuxième vague Covid. Le fait que la surmortalité en institutions pour personnes 

âgées ait été beaucoup plus modérée durant la seconde vague pourrait expliquer le 

maintien d’une surmortalité masculine plus importante durant toute la période. Par 

ailleurs, un effet de composition peut être envisagé : durant la deuxième vague, nous 

avons observé que l’impact de la pandémie était toujours très important chez les plus 
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âgés mais légèrement inférieur à celui qui était observé durant la première vague. Des 

rapports de féminité/masculinité un peu moins déséquilibrés parmi les groupes de 65-

84 ans (comparativement aux âges plus élevés) peuvent justifier l’absence d’inversion 

de tendance entre hommes et femmes durant la deuxième vague Covid. 

 

La pandémie Covid-19 sous l’angle des types de ménages 

 

L’analyse des tendances de surmortalité par âge et par sexe laisse déjà 

supposer que la surmortalité liée à la pandémie Covid varie aussi selon les situations 

de résidence des individus. Le calcul d’indicateurs de surmortalité standardisés par 

type de ménage pour les grands groupes d’âge confirme que la surmortalité varie 

selon que les individus vivent seuls, en couple avec ou sans enfant(s) ou dans des 

ménages collectifs (Figure 4). Pour les groupes d’âges de moins de 65 ans, les ménages 

collectifs n’ont pas été repris sur les graphiques, du fait des faibles effectifs observés 

Avant 45 ans, la surmortalité est quasi-inexistante en 2020, quel que soit le 

type de ménage. On épinglera cependant la nette sous-mortalité des couples de moins 

de 45 ans sans enfant, alors que les couples de 45-64 ans avec enfants se caractérisent 

plutôt par une surmortalité au cours des deux vagues covid. Plusieurs facteurs 

s’imbriquent pour expliquer ces tendances, tels que la taille du ménage et la présence 

d’enfants au sein du ménage. Dans le cas d’un virus hautement transmissible, les 

couples sans enfant, qui correspondent aussi à des ménages de plus petite taille, sont 

de facto moins vulnérables face à la Covid-19 que les couples avec enfant(s).   

Au-delà de 65 ans, la surmortalité liée aux deux vagues affecte tous les types 

de ménage, sans exception. Mais ce qui transparait avant tout, c’est l’importante 

surmortalité des personnes en ménages collectifs lors de la première vague et, dans 

une moindre mesure, lors de la seconde vague. Par ailleurs, le niveau de surmortalité 

observé dans les ménages collectifs lors de la première vague diminue avec l’âge alors 

que pour les autres types de ménage, c’est l’inverse. Cela renvoie à la situation 

particulière des personnes résidant en institution : généralement, on entre en 

institution en dernier recours (Nowik & Thalineau, 2010). Cela signifie que les 

personnes qui y entrent en début de retraite (entre 65 et 74 ans) sont particulièrement 

sélectionnées au regard de la santé et souffrent probablement de pathologies graves, 

ce qui expliquerait leur niveau de mortalité très élevé pendant la pandémie. A 

l’inverse, ceux qui, survivent aux âges plus élevés en ménages collectifs pourraient 

être davantage sélectionnés au regard de leur état de santé. Lors de la deuxième 

vague, l’effet « ménage collectif » est moindre mais toujours présent, sans doute 

grâce aux mesures prises pour mieux protéger cette population. On remarquera 

également que la surmortalité amplifiée des ménages collectifs disparait lors de la 

deuxième vague pour les personnes âgées de 85 ans ou plus, leur niveau de 

surmortalité étant similaire à celui des autres ménages au mêmes âges. Là encore un 

effet de sélection (ou de moisson) est probable : la première vague a été tellement 
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dévastatrice en maisons de repos (et de soins) que les résidents les plus âgés toujours 

présents lors de la deuxième vague seraient en moins grands nombres et peut-être 

aussi plus « robustes » que leurs homologues résidant à domicile. 

Concernant les autres formes de ménages, la surmortalité des 65 ans et plus 

est à des niveaux similaires durant les deux vagues Covid, excepté pour les ménages 

de personnes de 65-74 ans en couple avec enfant(s) pour lesquelles l’indice de 

surmortalité est plus élevé durant la seconde vague. Ce résultat renvoie à ce qui a été 

observé par ailleurs (e.g. Brandén et collab., 2020) à propos des ménages 

multigénérationnels, où la présence de jeunes adultes d’âges actifs pourrait 

augmenter le risque de décès pour les parents âgés.  
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Figure 4 

 

Évolution hebdomadaire du ratio des taux standardisés par type de ménage (période de 

référence : 2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 semaines) 

 

Source : Statbel ; traitement par les auteurs 
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L’impact de la covid-19 sur les inégalités sociales de mortalité 

 

Les analyses de surmortalité par groupe social ont principalement pour objet 

de vérifier d’une part si chaque groupe a été impacté de la même manière lors des 

deux vagues de la pandémie, et d’autre part, si des différences sociales plus ou moins 

significatives transparaissent en fonction de l’âge.  

La Figure 5 présente l’évolution hebdomadaire de l’indice de surmortalité 

selon les cinq groupes sociaux cités précédemment. Aucun d’entre eux ne fut épargné 

par les deux premières vagues de la pandémie, ni d’ailleurs par la surmortalité 

attribuée à la canicule du mois d’août. Le groupe des « indéterminés » – dont 

l’information disponible en termes socioéconomiques est insuffisante pour définir 

leur catégorie sociale – se démarque des autres groupes sociaux par une surmortalité 

nettement plus élevée lors des deux vagues Covid. Ainsi, lors de la première vague 

(semaines 13 à 15), la mortalité des « indéterminés » était environ 130% supérieure à 

la situation observée au même moment en 2015-2019, alors que pour les autres 

groupes sociaux le niveau de surmortalité était d’environ 75% (Tableau 1). Lors de la 

seconde vague Covid (semaines 44 à 48), le niveau de surmortalité des 

« indéterminés » s’est réduit (+84% par rapport à 2015-2019), mais reste 

significativement plus élevé que celui des autres groupes sociaux (+54 à +63% par 

rapport à 2015-2019). Dans le cas de ce groupe particulier, a priori précarisé et qui se 

caractérise par une surreprésentation de populations d’origine africaine et de 

personnes résidant en Région bruxelloise (Figure 14 en annexe), la crise sanitaire a 

certainement accentué les inégalités face à la mort. Des études plus spécifiques à la 

situation des populations immigrées et d’origine étrangère en milieu urbain, par 

exemple, devront être menées.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



MÉLANIE BOURGUIGNON, JOAN DAMIENS, YOANN DOIGNON, THIERRY EGGERICKX et collab 20 

Figure 5 

 

L’évolution hebdomadaire du ratio des taux standardisés selon les groupes sociaux (période 

de référence : 2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 semaines) 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

En ce qui concerne les autres groupes sociaux, les différences en termes de 

surmortalité sont plus réduites (Figure 7) avec une surmortalité un peu plus élevée 

parmi les groupes défavorisés et intermédiaires bas. Les différences entre groupes 

sociaux sont légèrement plus marquées lors de la deuxième vague Covid. Ce résultat 

pourrait traduire une application différenciée des mesures sanitaires, au demeurant 

différentes d’une vague à l’autre. Durant la première vague, le confinement a été très 

strict en Belgique, avec l’arrêt complet de toutes les activités non essentielles. La Covid 

est encore une inconnue et les gestes barrières (port du masque, distanciation sociale, 

aération, application du gel hydroalcoolique…) globalement peu appliqués et compris. 

Lors de la deuxième vague, le contexte se modifie : non seulement on commence à 

bien apprivoiser les modes de transmission de la maladie et donc les gestes qui 

permettent de l’éviter, mais surtout, le confinement a été plus ou moins respecté, 

volontairement ou non, selon la profession exercée et le secteur concerné. 

La Figure 6 et la Figure 7 présentent l’évolution hebdomadaire de l’indice de 

surmortalité selon les groupes sociaux en distinguant deux grandes tranches d’âge : 

les personnes âgées de 40-79 ans et celles âgées de 80 ans et plus. Tant chez les 40-
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79 ans que chez les 80 ans et plus, on observe les différences sociales attendues, avec 

une surmortalité un peu plus élevée chez les plus défavorisés (Figure 6). Le gradient 

social est particulièrement visible et très marqué chez les 40-79 ans lors de la 

deuxième vague Covid, avec une surmortalité croissante chez les groupes les moins 

favorisés. L’hypothèse d’un confinement à mesures variables selon les groupes 

sociaux se repose ici aussi, d’autant qu’il s’agit en partie de personnes encore actives 

sur le marché de l’emploi et donc possiblement concernées par un retour au travail 

dans un contexte épidémique inquiétant.  

Dans les deux cas, il convient de souligner la très forte surmortalité du groupe 

des « indéterminés ». Lors du pic de la première vague, la mortalité de ce groupe est 

122% plus élevée en 2020 qu’en 2019 chez les 40-79 ans, et 131% plus élevée chez les 

80 ans et plus (Tableau 1). Cela confirme et renforce la fragilité de ce groupe social 

dans le cadre de cette pandémie et notamment entre 40-79 ans.  

 

 

Figure 6 

 

L’évolution hebdomadaire du ratio des taux standardisés des personnes âgées de 40 à 79 

ans selon les groupes sociaux (période de référence : 2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 

semaines) 

 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

0

0.5

1

1.5

2

2.5

3

Défavorisés GS intermédiaire bas GS intermédiaire haut

Favorisés Indéterminés Réf.



MÉLANIE BOURGUIGNON, JOAN DAMIENS, YOANN DOIGNON, THIERRY EGGERICKX et collab 22 

 

Figure 7 

 

L’évolution hebdomadaire du ratio des taux standardisés des personnes âgées de 80 ans et 

plus selon les groupes sociaux (période de référence : 2015-2019 ; moyenne mobile sur 3 

semaines). 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

 

L’IMPACT DE LA COVID-19 SUR L’ÉVOLUTION DE L’ESPÉRANCE DE VIE EN BELGIQUE 

 

En 2020, l’espérance de vie à la naissance a diminué d’une année  

 

Au cours de ces dernières décennies, l’espérance de vie à la naissance a 

progressé dans la plupart des pays occidentaux de manière plus ou moins régulière 

(Leon et collab., 2019). En Belgique, elle est passée de 70,7 ans à 81,8 ans entre 1969 

et 2019, soit un gain de 11 années en un demi-siècle. Du côté des femmes, 

l’amélioration a été de 10 années (de 74 à 84 ans), et pour les hommes, de 12 années 

(de 67,5 à 79,5 ans). Chaque année s’est donc traduite par un gain, en moyenne, de 3 

mois d’espérance de vie. Les fluctuations du rythme d’évolution de cet indice ne sont 

pas rares et se traduisent même parfois par la perte de quelques mois d’espérance de 
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vie, généralement vite récupérés. Ainsi, en 2015, l’espérance de vie à la naissance a 

diminué dans de nombreux pays à « revenu élevé », probablement suite à la forte 

grippe hivernale (Ho et Hendi, 2018). En Belgique et en France, la perte fut de 0,2 mois 

(Insee, 2021). Ce déficit fut rapidement comblé l’année suivante, laquelle s’est soldée 

par un gain de 4,4 mois en Belgique (Figure 8). Durant la Seconde Guerre mondiale, 

les années 1940 et 1944 enregistrent respectivement une diminution de 4,1 et de 3,3 

années d’espérance de vie21, vite récupérées les années suivantes. En 1960, pour des 

raisons encore inconnues, l’espérance de vie baisse de 8 mois et en 1968, d’un peu 

plus de 3 mois. Cette dernière baisse serait probablement due à la grippe de Hong-

Kong, qui aurait occasionné 10.000 décès en Belgique entre 1968 et 1969 (Crespy, 

2020).  

L’année 2020 se traduit par une diminution de l’espérance de vie à la 

naissance. Nos calculs, confortés par ceux réalisés par le Bureau Fédéral du Plan et par 

l’étude de Aburto et collab. (2021b), révèlent une perte d’une année d’espérance de 

vie par rapport à 2019, ce qui ramène sa valeur à celle de 2015. Il s’agit, tant chez les 

hommes (-13 mois) que chez les femmes (-11 mois), du recul le plus important depuis 

la Seconde Guerre mondiale, témoignant ainsi de l’ampleur de l’actuelle crise sanitaire 

(Tableau 1 et Figure 8). Cette diminution de l’espérance de vie s’explique par les effets 

directs de la covid-19 sur la mortalité, mais aussi par ses effets indirects, tels que les 

traitements retardés ou interrompus dans le cas des maladies chroniques entraînant 

une augmentation de la mortalité liée à ces pathologies (Hanna et collab., 2020 ; Wu 

et collab., 2021). Enfin, comme vu précédemment, la surmortalité observée lors de la 

canicule du mois d’août a également contribué au phénomène.  

 

 

Tableau 1. 

 

La diminution des espérances de vie (EPV en année) selon le sexe entre 2020 et 2019 

 

 

Espérance de vie 2020  2019  Différence  

 Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total 

EPV naissance 83,1 78,5 80,8 84,0 79,5 81,8 -0,9 -1,0 -1,0 

EPV 65 ans 20,8 17,6 19,2 21,7 18,6 20,3 -1,0 -1,1 -1,1 

EPV 80 ans 9,3 7,8 8,7 10,2 8,5 9,5 -0,8 -0,8 -0,8 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

 

 

 
21 Cette diminution est de 1,6 an chez les femmes et de 6,1 ans chez les hommes en 1940 et 
respectivement de 2,2 ans et de 4,3 ans en 1944.  
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Figure 8 

 

Évolution annuelle de l’espérance de vie à la naissance selon le sexe en Belgique, de 1930 à 

2020. 

  

Source : HMD & DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

En 2020, les espérances de vie à 65 ans et à 80 ans ont diminué, 

respectivement de 1,1 et de 0,8 année, par rapport à 2019 (Tableau 1 et Figure 9). 

Dans les deux cas, il s’agit de la diminution la plus importante depuis au moins le début 

du 20e siècle. Ces espérances de vie ont rejoint leur niveau de 2009, soit une perte en 

définitive plus significative que celle de l’espérance de vie à la naissance.  

 

Figure 9 

 

Évolution annuelle de l’espérance de vie à 65 et à 80 ans selon le sexe en Belgique, de 1990 

à 2020. 

 

Source : HMD & DEMOBEL ; traitement par les auteurs 
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Les effets différenciés de l’âge 

 

D’une manière générale, les plus âgés ont été les plus impactés par la 

pandémie, comme démontré précédemment. Néanmoins, le recours aux quotients de 

mortalité permet de mesurer l’intensité de la mortalité à l’âge et pour le sexe 

considéré, indépendamment du nombre de personnes concernées, et apporte 

quelques nuances. La Figure 10 présente le rapport des quotients de mortalité de 2020 

à 2019 pour les personnes âgées de 25 ans et plus. Toute valeur supérieure à 1 traduit 

une situation de surmortalité en 2020 et plus la valeur est élevée, plus la surmortalité 

est importante. Chez les hommes, entre 30 et 50 ans, la surmortalité est stable et 

relativement faible, de l’ordre de 5%, puis elle augmente graduellement pour 

atteindre une valeur maximale de 14% vers 80 ans. Du côté des femmes, entre 40 et 

70 ans, les rapports de quotients de mortalité évoluent peu, de 3 à 6%. Les indices 

croissent rapidement après, pour culminer à 15% à 85 ans. Au-delà de ces âges – 80 

ans pour les hommes et 85 ans pour les femmes -, les niveaux de surmortalité 

diminuent rapidement. Une première hypothèse explicative serait un effet de 

sélection des populations âgées. Les personnes dont la santé est fragile sont décédées 

avant d’atteindre ces âges très élevés, et ne subsisteraient alors que les plus 

résistant(e)s. La deuxième hypothèse porte sur un effet de grandeur (taille) des 

indices. Les quotients de mortalité atteignant des valeurs de plus en plus élevées avec 

l’âge22, les rapports de ces indices sont automatiquement plus faibles lorsqu’ils 

concernent des valeurs élevées plutôt que réduites (Eggerickx et collab., 2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
22 En 2019, les quotients de mortalité féminin et masculin à 75 ans sont respectivement de 0,11 et de 
0,18. A 90 ans, ces indices sont de 0,61 et de 0,71.  
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Figure 10 

 

Les rapports de quotients de mortalité selon le sexe (qx2020/qx2019) 

 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs  

 

 

Les rapports des quotients de mortalité ne tiennent pas compte de la 

variabilité importante des quotients de mortalité selon l’âge et de leur importance 

relative dans l’évolution de l’espérance de vie. Pour prendre en compte ces aspects et 

estimer la contribution (en années) de chaque âge ou groupe d’âges à la diminution 

de l’espérance de vie à la naissance entre 2019 et 2020, il convient d’utiliser une 

méthode de décomposition de la différence d’espérance de vie entre les sexes, 

proposée notamment par Arriaga (1984). 

De manière générale (Aburto et collab., 2021a, b), comme dans le cas de la 

Belgique (Figure 11), l’augmentation de la mortalité au-delà de 60 ans contribue 

essentiellement à la diminution de l’espérance de vie à la naissance entre 2019 et 2020 

dans la plupart des pays. La Belgique présente néanmoins des différences 

significatives entre les femmes et les hommes. Pour les femmes, l’augmentation des 

risques de mourir au-delà de 80 ans « explique » dans une très large mesure la 

réduction de l’espérance de vie à la naissance. Du côté des hommes, c’est au contraire 

l’augmentation de la mortalité entre 60 et 79 ans qui contribue le plus à la diminution 

de leur espérance de vie à la naissance.  
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Figure 11 

 

La contribution en année des différents groupes d’âge à l’évolution de l’espérance de vie à la 

naissance entre 2019 et 2020. 

 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs  

 

 

Des groupes sociaux différemment affectés 

 

En Belgique, en 2019, on observe un écart de 6 années d’espérance de vie à 

la naissance entre les femmes des groupes sociaux favorisés et défavorisés et une 

différence de près de 9 années chez les hommes (Tableau 2). En 2020, ces inégalités 

se sont encore creusées, le différentiel social passant à 6,3 ans chez les femmes et à 

9,3 ans chez les hommes. En d’autres termes, si l’année 2020 se traduit pour tous les 

groupes sociaux par une diminution significative de l’espérance de vie, liée aux effets 

directs et indirects de la Covid-19, celle-ci se marque davantage pour le groupe social 

défavorisé que pour le groupe social favorisé, tant chez les femmes que chez les 

hommes. Il conviendra de souligner la situation du groupe des indéterminés, dont 

l’espérance de vie chute de près de 3 années, alors que le déficit du groupe social 

défavorisé est d’une année.  
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Tableau 2 

 

Espérances de vie à la naissance par groupe social.  

 

 

Groupe 

sociaux 2020  2019  Différence  

 Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total Femmes Hommes Total 

Défavorisé 79,7 73,5 76,8 80,8 74,5 77,8 -1,1 -1,0 -1,0 

Inter bas 82,8 77,8 80,3 83,6 78,8 81,2 -0,8 -1,0 -0,9 

Inter haut 84,7 80,2 82,3 85,1 81,2 83,1 -0,4 -1,0 -0,8 

Favorisé 86,0 82,8 84,3 86,8 83,4 85,0 -0,8 -0,6 -0,7 

Indéterminés 78,8 74,1 76,2 81,4 76,9 79,0 -2,6 -2,8 -2,8 

diff Fav/Déf 6,3 9,3 7,5 6,0 8,9 7,2    
 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

 

Cette importante surmortalité des indéterminés apparaît invariablement 

selon l’âge. Les rapports des quotients de mortalité 2020/2019 – qui traduisent 

l’évolution du risque de mourir selon l’âge entre ces deux années – de cette 

population sont, au-delà de 50 ans très largement supérieurs à ceux des autres 

groupes sociaux (Figure 12). Si les écarts entre les autres groupes sociaux sont plus 

faibles, les rapports de quotients sont systématiquement plus élevés pour le groupe 

social défavorisé que pour le groupe social favorisé et un gradient social assez net 

transparaît entre 70 et 90 ans, soulignant une fois de plus les interactions particulières 

entre le groupe social et l’âge.  
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Figure 12 

 

Les rapports de quotients de mortalité selon le groupe social (qx2020/qx2019). 

 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

 

La contribution des groupes d’âge à la baisse de l’espérance de vie à la 

naissance entre 2019 et 2020 (méthode d’Arriaga (1984)) est variable selon les 

groupes sociaux (Figure 16). Pour le groupe social favorisé, chez les hommes comme 

chez les femmes, c’est essentiellement l’augmentation de la mortalité au-delà de 80 

ans qui explique le recul de l’espérance de vie à la naissance entre 2019 et 2020. La 

contribution des 60-79 ans est plus faible et celle des moins de 60 ans, nulle. En 

revanche, pour le groupe social défavorisé et plus encore pour le groupe des 

indéterminés, la contribution des 60-79 ans à la baisse de l’espérance de vie est 

déterminante et on constate même une contribution significative des 40-59 ans. Pour 

le groupe social défavorisé et pour les indéterminés, l’augmentation de la mortalité à 

ces âges se traduit respectivement par une diminution de 0,2 an et de 0,4 an 

d’espérance de vie.  

 

 

 

 

 

 

 

 

0.90

1.00

1.10

1.20

1.30

1.40

1.50

50 55 60 65 70 75 80 85 90 95 100

Défavorisé Int. Bas Int Haut Favorisé Indéterminé Réf.



MÉLANIE BOURGUIGNON, JOAN DAMIENS, YOANN DOIGNON, THIERRY EGGERICKX et collab 30 

Figure 13 

 

La contribution des groupes d’âge à l’évolution de l’espérance de vie à la naissance selon le 

groupe social. 

 

 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 

 

CONCLUSIONS, LIMITES ET PERSPECTIVES 

 

Au printemps 2020, comme d’autres pays, la Belgique découvrait le virus de 
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un document antérieur (Bourguignon et collab. 2020) en analysant la crise sanitaire 

sur l’ensemble de l’année 2020 et la première partie de l’année 2021. Le premier 

objectif était de dresser un bilan sociodémographique des conséquences d’un an 

d’épidémie en termes de mortalité. Le deuxième était de déterminer si le schéma 
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observé lors de la première vague se reproduisait lors de la seconde. Enfin, le 

troisième était d’approfondir nos analyses en prenant en compte d’autres facteurs de 

différentiations : les types de ménages et les groupes sociaux.  

En Belgique, l’année 2020 est caractérisée par deux vagues de l’épidémie 

(l’une au printemps, l’autre à l’automne) atteignant à chaque fois un pic de mortalité 

correspondant au double du nombre de décès par rapport aux niveaux de mortalité 

attendus. Ces niveaux correspondent aux niveaux de surmortalité toutes causes les 

plus importants depuis la Seconde Guerre Mondiale. 

Entre 2019 et 2020, l’espérance de vie à la naissance à diminué d’une année 

en Belgique, un recul que l’on observe dans bien d’autres pays. Une étude portant sur 

26 pays23 démontre que 24 d’entre eux ont observé une diminution de leur espérance 

de vie à la naissance entre 2019 et 2020. Seuls le Danemark, la Norvège et la Finlande, 

dans le cas spécifique des femmes, échapperaient à cette tendance (Aburto et collab., 

2021b). La Belgique figurerait parmi les pays les plus touchés avec une chute de 

l’espérance de vie à la naissance comparable à celle de l’Espagne (-0,9 année chez les 

deux sexes) (Trias-Llimos S., et collab., 2020) et du Royaume-Uni (-0,9 an chez les 

femmes et -1,2 an chez les hommes) (Aburto et collab., 2021a) et largement 

supérieure à celle par exemple de la France (-0,4 an chez les femmes et -0,5 an chez 

les hommes) (Insee, 2021). 

Ces deux vagues sont marquées par un effet d’âge et de sexe important. La 

première vague a particulièrement touché les 75 ans et plus tandis que la deuxième 

vague s’est caractérisée par une surmortalité importante pour le même groupe d’âge 

mais également pour les 65-74 ans, probablement liée à un confinement moins strict 

et moins bien suivi. Par ailleurs, pour les deux vagues, il n’y a pas de surmortalité pour 

les moins de 45 ans. Ceci confirme notre première hypothèse : les plus âgés ont été 

les plus impactés par la mortalité liée à la Covid-19.  

Pour ce qui est du sexe, en début de première vague et pour l’ensemble de 

la deuxième vague, la surmortalité est plus élevée chez les hommes ; ce n’est que 

durant la deuxième moitié de la première vague que la surmortalité féminine 

supplante celle des hommes, cette période se caractérisant par la plus forte 

surmortalité observée dans les maisons de repos et de soins où les femmes sont très 

largement surreprésentées. L’hypothèse de la surmortalité masculine est donc 

globalement confirmée par ces résultats, et par les calculs des tables de mortalité qui 

révèlent une perte légèrement plus importante d’espérance de vie chez les hommes.  

L’analyse en fonction des ménages confirme les résultats observés ailleurs, à 

savoir une surmortalité très marquée dans les institutions pour personnes âgées avec 

une variation très importante entre les deux vagues : une surmortalité extrêmement 

élevée en première vague et une surmortalité plus faible en deuxième vague avec des 

niveaux très proches des autres types de ménages. Pour les ménages de type privé, 

 
23 24 pays européens plus le Chili et les Etats-Unis.  
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tous en situation de surmortalité au-delà de 65 ans, les différences sont très faibles, 

ce qui infirme l’hypothèse de surmortalité plus élevée touchant les isolés âgés.  

Lors des pics de mortalité, un gradient social apparaît, le groupe le plus 

défavorisé étant le plus impacté lors des deux vagues. Les écarts entre niveaux de 

surmortalité extrêmes sont encore plus importants si l’on tient compte de la situation 

des personnes dont le groupe social est indéterminé24. Le gradient social est plus 

marqué durant la seconde vague, ce qui conforte là aussi l’idée d’un confinement 

moins strict, moins bien suivi et avec un retour en présentiel (probablement non 

neutre d’un point de vue social) imposé dans le cadre de certaines professions.  

La principale limite de cet article est d’analyser les effets de la Covid-19 sur la 

mortalité à partir des décès toutes causes, soit en assimilant la surmortalité observée 

à la mortalité due à la Covid-19. En l’absence de causes de mortalité détaillées, nous 

n’avions pas d’autres alternatives. En ne tenant compte que des décès, notre analyse 

ne permet pas non plus d’estimer l’ensemble des impacts sanitaires et psychosociaux, 

tels que les conséquences à long terme sur la santé respiratoire des individus ayant 

survécu à la Covid-19 ou encore les dépressions qui ont pu toucher certaines 

catégories plus durement, comme les personnes isolées.  

Au-delà de nos premiers résultats, se pose aussi la question de l’impact de 

l’épidémie à moyen et long terme sur la mortalité. N’aura-t-elle qu’un effet éphémère 

sur l'espérance de vie ? Celle-ci reviendra-t-elle très vite à son niveau antérieur et, au 

même titre, les différences sociales tendront-elles à décroître pour rejoindre la 

situation d’avant Covid-19 ? L’évolution de la vaccination suggère un potentiel de 

récupération rapide de l'espérance de vie, qui toutefois dépend aussi de l’efficacité 

des vaccins face à des mutations du virus et de leur degré de diffusion auprès des 

différentes classes sociales. Néanmoins, les effets à long terme de la maladie sur la 

santé physique et mentale des individus, les impacts des soins différés pour d’autres 

maladies graves et l’accroissement des inégalités sociales découlant des 

conséquences socioéconomiques des mesures de santé publique non-

pharmaceutiques (arrêt d’activité lors des confinements, chômage…) suggèrent que 

l’empreinte de la pandémie sur la mortalité et ses inégalités sociales pourrait être plus 

durable (Bambra et collab., 2020; Hanna et collab., 2020; J. Wu et collab., 2021). Plus 

largement, cette épidémie pose aussi la question de la vulnérabilité de certains 

“groupes de population”, tels que les plus âgés vivant en institution, ou encore les 

personnes d’origine étrangère ou vivant seuls en milieu urbain, surreprésentées dans 

notre groupe social indéterminé.  

 
24 Pour rappel, ce groupe inclut les individus pour lesquels il n’y avait pas la possibilité d'identifier un 
groupe social (faute de données), mais dont l’examen à partir d’autres variables tend à révéler qu’il 
s’agit d’un groupe particulièrement défavorisé. 
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ANNEXE 

 

 

Figure 14 

 

Quelques caractéristiques sociodémographiques des groupes sociaux 

 

 

Source : DEMOBEL ; traitement par les auteurs 
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