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Résumé

Entre janvier et septembre 2020, la pandémie Covid-19 a engendré prés de 27 millions d’infections
et 881.000 déces a travers le monde, sans réel signe de ralentissement. Si le pic pandémique n’est pas
encore atteint a I’échelle planétaire, en Belgique, la situation, chaotique en mars, avril et mai, semble
progressivement étre revenue sous controle au mois de juin 2020, en dépit d’une reprise du nombre
d’infections a partir de la mi-juillet. Au 7 septembre, on dénombre 88.000 cas testés positifs et 9.900
déces a I’échelle de notre pays, plagant la Belgique dans le « top mondial » des pays les plus touchés
en termes d’infections et de déces par habitants. Cette pandémie récente constitue 1'un des épisodes
les plus meurtriers dans I’histoire de la Belgique depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale.

A T’instar d’autres crises sanitaires passées, la pandémie Covid-19 a bouleversé le cours et le fonc-
tionnement de notre société, révélant un certain nombre d’antagonismes sociaux latents. L'objectif de
cet article est de dresser un premier bilan des conséquences de la Covid-19 en termes de mortalité,
sur base des données de la « premiere vague », et de démontrer que cette crise a remis sur le devant
de la scéne I’existence d’inégalités sociodémographiques majeures affectant les ages, les sexes, les
groupes sociaux, les populations rurales et urbaines... Les analyses se baseront sur la littérature et les
données fournies par Statbel disponibles a ce stade de 1I’épidémie pour la période du 1¢ janvier 2020
au ler aout 2020. Les déces de 2020 seront rapportés a ceux observés durant la période de référence
2016-2019 sur base d’un indicateur de surmortalité. Cette premiére approche se veut avant tout des-
criptive. Lorsque des données plus fines seront disponibles, elle sera approfondie notamment par la
caractérisation socio-économique des victimes de I’épidémie.

Mots-clés. Covid-19, Belgique, inégalités sociodémographiques, inégalités spatiales, mortalité
Abstract

From January to September 2020, the Covid-19 pandemic has resulted in about 27 million infections
and 881.000 deaths infections and deaths worldwide, with no sign of slowdown. Although the pan-
demic peak was not reached on a global scale yet, in Belgium the situation, which was chaotic in
March, April and May, seems to gradually go back under control in June, in spite of a resurgence in
the infection numbers from mid-July. On September7™, no less than 88.000 cases tested positive and
9,900 deaths were counted in our country, placing Belgium in the "world top" of the most affected

! Statistics Belgium n’engage pas sa responsabilité dans les analyses et conclusions présentées dans ce document.

1




countries. This recent pandemic is one of the deadliest episodes in the history of Belgium since the
end of the Second World War.

Like other past health crises, the Covid-19 pandemic has disrupted the course and functioning of our
society, revealing a bunch of latent social antagonisms. The aim of this article is to draw up an initial
assessment of the consequences of Covid-19 in terms of mortality and to demonstrate that this crisis
has brought back to the forefront the existence of major socio-demographic inequalities affecting
ages, sexes, social groups, rural and urban populations, ... They will be based on the literature and
data available at this stage of the epidemic for the period from 1 January 2020 to 1 August 2020.
Deaths in 2020 will be compared to those observed during the reference period 2016-2019 based on
an indicator of excess mortality. When more refined data become available, it will be deepened, in
particular through the socio-economic characterization of the victims of the epidemic.

Keywords. Covid-19, Belgium, socio-demographic inequalities, spatial inequalities, mortality
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1. Introduction

Au début du mois de septembre, la pandémie de Covid-19 a occasionné dans le monde 881.000 déces
pour plus de 27.000.0000 de cas détectés. En Belgique, les chiffres publiés par Sciensano font état de
88.000 cas confirmés et d’environ 9.900 déces (Figure 1). Indépendamment de la méthode de comp-
tage des déces, variable d’un pays a I’autre et rendant hasardeuses les comparaisons internationales,
la Belgique est I’'un des pays ou le taux de mortalité par Covid-19 est le plus élevé. Les données
mensuelles révelent également que le mois d’avril 2020, avec ses 14.790 déces, fut le plus meurtrier
qu’a connu la Belgique depuis la Seconde Guerre mondiale.

Figure 1 Evolution journaliére du nombre d'infections et de décés dus a la Covid-19 (moyenne mobile sur 5 jours)
(source : https://www.data.gouv.fr/en/datasets/coronavirus-covid19-evolution-par-pays-et-dans-le-monde-maj-
quotidienne/)

Monde Belgique

Au-dela des chiffres bruts de la mortalité, cette crise sanitaire marque et marquera de son empreinte
nos sociétés. D’une maniére générale, les grandes épidémies impactent les consciences par la peur et
le danger qu’elles incarnent, mais aussi parce qu’elles sont avant tout un phénomene collectif et so-
cial [80] La maladie et la mort (re)deviennent subitement des phénomeénes de masse mettant sous
pression les structures sanitaires et révélant des situations critiques, comme celle de nos ainés dans
les maisons de retraite et de soins, ou encore la concurrence entre I’urgence sanitaire et les impératifs
économiques et sociaux. Nul doute que cette crise sanitaire et les mesures de confinement qui ’ont
accompagnée constituent un révélateur et un amplificateur des inégalités face a la maladie et la mort,
comme des difficultés sociales et économiques dans lesquelles une partie de la population se trouve
structurellement.

Comme dans le cas des épidémies marquantes de ’histoire [81], la Covid-19 affecte selon une inten-
sité variable les hommes et les femmes, les différents groupes d’age, les groupes sociaux, les popu-
lations urbaines et rurales... Cet article propose un premier bilan des conséquences de la Covid-19
en termes de mortalité selon le sexe, 1’age, la région et la commune de résidence. Les analyses se
basent sur la littérature et les données produites par Statbel disponibles a ce stade de 1’épidémie. 11
s’agit de la répartition journaliére et hebdomadaire des déces toutes causes selon le sexe, I’age, la
région, la province, 1’arrondissement et la commune de résidence entre le ler janvier 2020 et le ler
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aout 2020. Ces déces seront comparés a ceux observés lors des années 2016-2019 pour développer
un indicateur de surmortalité. Cette premiére approche, essentiellement descriptive sera complétée
ultérieurement lorsque des données plus fines seront disponibles permettant de mieux caractériser
socio-démographiquement (catégorie socio-professionnelle, niveau d’instruction, nationalité, situa-
tion familiale...) les victimes de la crise sanitaire et de mesurer ses effets directs et indirects sur la
mortalité, a I’aide notamment des données sur les causes de déces.

2. Revue de la littérature

Si 1'état de la littérature scientifique concernant le SARS-CoV-2, virus responsable de la Covid-19,
est en constante évolution, nous pouvons déja identifier plusieurs caractéristiques révélant des diffeé-
rences en termes de diffusion, d'exposition et de mortalité liée a la Covid-19, et les relier a la situation
belge. La démographie est particulierement concernée par 1’étude de la Covid-19 et son impact sur la
santé et la mortalité des individus. Quatre grands facteurs d’inégalités face au virus seront mis en
avant : ’age des individus, leur sexe, leur appartenance sociale et les caractéristiques de leur lieu de
vie.

Encadré 1. Définitions épidémiologiques des concepts de propagation, d’exposition et de mor-
talité/morbidité

Dans le cadre de la pandémie de la Covid-19, quelques concepts issus de 1’épidémiologie peuvent
nous aider a mesurer I’intensité et 1’évolution de la crise sanitaire.

La propagation d’une épidémie se mesure par son incidence, soit les nouveaux cas d’une maladie
que 1’on compte sur une période donnée. Elle représente la vitesse a laquelle une population est con-
taminée par une maladie [71].

L’exposition a une maladie correspond a I’ensemble des facteurs de risque d’une maladie. Pour des
raisons biologiques (santé plus fragile, age plus avancé), environnementales (lieu et qualité de vie...),
sociales (type d’emploi, ressources) ou comportementales (habitudes, consommation), certaines po-
pulations sont davantage touchées par une maladie que d’autres. Dans ces populations, la propagation
est plus rapide et/ou plus précoce. L’exposition se mesure grace a la prévalence de la maladie — soit
le nombre de personnes contaminées a un moment donné [71].

La mortalité est ['une des issues de I’infection par SARS-CoV-2. Elle implique une contamination
préalable, et dépend donc de I’exposition au virus et de sa propagation [71]. La morbidité est la
présence de maladies ou de pathologies, ainsi que leurs possibles conséquences de long-terme sur la
santé, a 1’échelle d’une personne ou d’une population. La comorbidité est la présence simultanée de
plusieurs maladies, pathologies ou séquelles de celles-ci.

2.1. Age

L’age joue un rdle majeur dans la surmortalité engendrée par cette pandémie : plus on est agé, plus
le risque de mortalité par Covid-19 est élevé [10-11]. On peut s’attendre a un nombre accru de cas et
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de déces liés au virus dans des lieux ou la proportion de personnes agées est importante [22]. En
Belgique, les institutions d’accueil pour personnes agées (en particulier les maisons de repos (et de
soins)) constituent des lieux ou la mortalité liée a la Covid-19 a été particulierement élevée en Bel-
gique : 50% des décés survenus pendant la crise sanitaire y seraient concentrés’ [73]. Cela se com-
prend notamment au vu de la proximité d’individus a la santé fragile dans des espaces clos.

2.2. Sexe etgenre

Le sexe est un autre facteur notable. Les hommes ont plus de risques d’étre contaminés et de décéder
du virus que les femmes [67], comme c’est d’ailleurs le cas pour I’ensemble des maladies touchant
principalement le systéme respiratoire [68]. Certaines normes sociales conditionnent en partie les
comportements de santé : par exemple, la construction sociale du genre induit des comportements
masculins liés a une alimentation en moyenne moins saine et a une consommation plus élevée en
alcool et en tabac que du coté féminin [35]. Si I’argument du tabagisme — plus courant chez les
hommes que chez les femmes, notamment en Belgique [35] — a été évoqué [67-68], il a été nuancé
au vu d’une faible représentation des fumeurs au sein de la population infectée par la Covid-19 [69].
Une autre hypothése avance que les femmes seraient plus avantagées sur le plan immunitaire que les
hommes, grace a I’action combinée de certaines hormones (cestrogenes, progestérones, androgenes)
et d’une alimentation plus saine, notamment aux ages avancés [70].

2.3. Appartenance sociale

Eitre moins avantagé d’un point de vue socioéconomique est associé & plus de comorbidités et donc a
une plus grande vulnérabilité face au virus. Les inégalités sociales de santé peuvent étre expliquées
par trois types de ressources, jouant chacune a leur maniére sur le bien-étre physique et psychologique
des individus. Tout d’abord, le capital économique d’un individu ou d’un ménage va influencer ses
dépenses directes en matiére de santé, mais aussi ses opportunités matérielles en termes de logement,
d’alimentation, de loisirs, etc. Ces ressources matérielles sont liées aux caractéristiques individuelles
mais aussi aux effets socio-économiques des politiques. Deuxiémement, le capital social d’une per-
sonne ou d’un quartier (€.g. cohésion sociale) peut réduire le stress et permettre un meilleur accés aux
opportunités de santé, en termes de conseils, de comportements et de soins [33]. Il est a noter que,
dans les espaces moins favorisés, le capital social au sein du quartier de résidence est aussi un moyen
d’amortir certaines inégalités, en partageant des informations liées a la santé ou a I’emploi, en ayant
recours a des réseaux d’entraide [34]. Enfin, le capital culturel d’un individu passe par I’instruction
mais aussi par le mode de vie et I’acceés a I’information. De méme, un faible niveau d’instruction est
associé a de plus hauts taux d’obésité, de consommation d’alcool et de tabac [33, 35].

En termes d’exposition au virus, le positionnement des individus au sein du continuum social agit de
la méme manieére : plus les conditions sociales des individus sont défavorables, plus ces derniers sont
exposés au virus. A titre d’exemple, citons le recours au télétravail : les travailleurs peu diplémés ont
moins la possibilité d’y recourir et sont donc plus exposés au virus — tout particuliérement en contexte

2 Au 9 juin 2020, sur les 9619 personnes décédées soit de maniére certaine (5708) de la Covid-19, soit ot I’on soupgonne une mort due
a la Covid-19 (3787) en Belgique, 4833 sont décédées dans une maison de repos et de soins, soit 50,2% des personnes décédées. Sur
ces déces en maisons de repos et de soins, 24% sont confirmés et 76% suspectés [73].
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de forte densité démographique [1, 6, 9, 24-27] (e.g. via la promiscuité des transports en commun ou
l'impossibilité de maintenir une distanciation physique pour certains métiers).

2.4, Ségrégations socio-spatiales

Les populations les plus paupérisées, les plus sujettes a des discriminations (e.g. racisation, genre),
habitent plus fréquemment dans des espaces de relégation sociale, densément peuplés et généralement
plus pollués, et seraient donc surexposées au virus [9, 28]. Dans des contextes de faible densité dé-
mographique, les populations plus paupérisées, présentant en moyenne des comorbidités - la présence
de deux ou plusieurs maladies - plus fréquentes et un accés aux soins plus réduit, semblent également
plus vulnérables [1, 9, 28].

Ceci fait écho aux résultats d'une analyse portant sur 17.4 millions de britanniques entre le 1 février
et le 25 avril 2020. Deux facteurs de risques ressortaient particuliérement’ : l'origine ethnique attri-
buée et la paupérisation. Les auteurs de cette analyse émettent I’hypothése d'une plus grande exposi-
tion des personnes originaires de minorités ethniques via des ménages plus denses et une surrepré-
sentation dans des emplois manuels liés directement au traitement de la Covid-19, peu rémunérés et
ne nécessitant pas un niveau de diplome élevé. Ils suggérent également que ces facteurs sociaux ont
pu augmenter le risque d’une contamination et de déces suite a la Covid-19 [10]. Une analyse réalisée
au niveau des comtés aux USA souligne que la combinaison au sein d'un comté (i) d'un revenu moyen
faible, (ii) d'une distribution inégale des revenus, (iii) d'une proportion élevée d'infirmier-e-s et (iv)
de femmes afro-américaines semble associée a une plus forte incidence de la Covid-19 [29] (cf. éga-
lement [1]).

Une autre étude américaine sur les sept Etats les plus touchés par la Covid-19 a montré que les comtés
avec le niveau d'instruction et le revenu moyens les plus élevés sont les plus infectés mais présentent
un taux de mortalité relativement peu élevé. A Iinverse, les comtés les plus touchés par la pauvreté,
sont moins contaminés, mais présentent les taux de mortalité les plus élevés [1]. Néanmoins, cette
étude préliminaire a été menée a un niveau macro (celui des comtés), ce qui interdit toute conclusion
et/ou généralisation a I’échelle individuelle (en raison du risque d’erreur écologique). Une autre étude
menée a New-York a montré que la population des quartiers moins privilégiés avait moins acces aux
tests de dépistage : une fois ces disparités face aux dépistages controlées, les quartiers plus favorisés
ne sont pas plus infectés par le virus que les quartiers plus démunis [72].

2.5. Caractéristiques spatiales
Densité

La densité de population d’un territoire et la mobilité des populations jouent un role majeur dans la
propagation d’un virus. Aux Etats-Unis, parmi les sept Etats les plus touchés, la contamination est

3 Et ceci en tenant compte de I'4ge et du sexe, lesquels sont deux facteurs de risque importants. Etre de sexe masculin entrainait un
rapport de risque (hazard ratio, HR) de 1.99, soit prés de deux fois plus de chances de décéder de la Covid-19 que pour une femme,
avec un intervalle de confiance (IC) a 95% de [1.88-2.1] ; étre dans une tranche d'dge supérieure a 50-59 ans ; souffrir de comorbidité(s)
(e.g. le diabéte non-contrlé a un HR de 2.36 pour un IC ajusté a l'age et au sexe de [2.18-2.56]) ; étre reconnu comme d'origine
africaine (HR: 1.71, IC ajusté a I'age et au sexe: [1.44-2.02]) ou asiatique (HR: 1.62, IC ajusté a I'dge et au sexe: [1.43-1.82]) ; étre dans
le quintile le plus défavorisé / paupérisé (HR: 1.75, IC ajusté a I'dge et au sexe: [1.6-1.91]).
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la plus importante dans les comtés les plus densément peuplés [1]. Un deuxiéme facteur important de
la propagation du virus est la mobilité au sein d’un territoire [2]. En effet, la diffusion du SARS-CoV-
2 correspond non seulement aux navettes quotidiennes des travailleurs, mais aussi aux relations in-
terpersonnelles — familiales et amicales [3]. Cette importance qu’auraient la connectivité et la densité
des territoires ferait donc de la Belgique un pays a risque au vu de sa longue et structurante histoire
de navettes pendulaires entre lieux de résidence et de travail* [36-39]. Les territoires les plus densé-
ment peuplés sont également ceux ou l'offre hospitaliere est la plus importante et si les hopitaux
viennent a étre débordés, ils peuvent devenir a leur tour d'importants foyers de contamination [4].
D'autre part, il est difficile d’ignorer le role potentiel de certains grands événements rassemblant de
nombreux individus en un méme endroit (€.g. rassemblements sportifs en Italie ; évenements évan-
gélistes a Mulhouse en France) [5]. Au-dela des caractéristiques territoriales (densité de population,
mobilité quotidienne...) et des « événements super-contaminants », la distance aux foyers de conta-
mination joue également un réle important. Le caractére contagieux de la Covid-19 implique que plus
un territoire est proche d’un foyer de contamination, plus sa probabilité d’étre touché par 1’épidémie
est grande. On observe ainsi une diffusion par contagion, ce qui a été observé dans les départements
en France [6] ou dans les provinces en Chine [7]. Enfin, en plus de favoriser la comorbidité (e.g.
pathologies respiratoires liées a I’humidité et au manque de chauffage et d’aération), la densité d’oc-
cupation du logement par un ménage est un facteur de propagation : une plus grande promiscuité
faciliterait la diffusion virale — tant de maniere générale [8] que dans le cas précis de la Covid-19 [9].

Offre de soins

Si les territoires avec une faible densité de population ont une plus faible probabilité d'occurrence du
virus, ils disposent également d’une offre sanitaire plus réduite et dispersée, ce qui implique des ca-
pacités de réactions moins performantes face aux malades en situation critique. Un nombre de cas
moins important — donc une moindre expérience dans la gestion du virus, et un acces plus tardif aux
dépistages et aux informations liées a la variabilité des symptomes liés au virus — pourrait entrainer
une mortalité plus importante [1, 21].

Les territoires belges différent aussi par leurs capacités en termes d’offres de soins. En 2019, un
rapport mesurant la performance des offres de soins belges a démontré que la Belgique se classe
relativement bien par rapport aux autres pays européens en termes de mortalité évitable grace au
systéme de soins>, surtout pour les hommes [56]. Cette mortalité évitable demeure plus importante a
Bruxelles qu’en Wallonie et en Flandre. La Flandre présente une situation sanitaire plus favorable sur
de nombreux points par rapport aux deux autres régions [56]. Une étude cartographique a évalué la
mortalité prématurée des trois régions durant les années 1990 et 2000 [61]. Les taux de déces évi-
tables®, standardisés par age, étaient clairement plus élevés en Wallonie qu’en Flandre, avec une si-
tuation intermédiaire a Bruxelles. On peut notamment citer une plus forte propension aux déces liés
aux maladies cardiovasculaires ou cérébrales, au diabéte, a la consommation d’alcool et aux troubles
mentaux et neurologiques en Wallonie, et dans une certaine mesure a Bruxelles-Capitale. La Wallonie
est particuliérement touchée par la mortalité liée aux troubles pulmonaires et respiratoires. Le Hainaut

4 A titre d’exemple, 65% de la population active belge travaille dans une commune ot elle n’habite pas [39].

3 Cest-a-dire les décés qui, a la lumiére des savoirs médicaux actuels, auraient pu étre empéchés grace a des soins appropriés et de
bonne qualité.

¢ C’est-a-dire des déces de personnes de moins de 75 ans qui auraient pu ne pas se produire grice a la prévention et/ou aux soins de
santé.

présente les taux de mortalité les plus élevés du pays en matiére de maladies cardiovasculaires et de
diabeéte, ainsi que de divers cancers liés aux voies respiratoires (bouche, larynx, cesophage) [61].

Pollution

La qualité de ’environnement d’un territoire n’est pas anodine, puisqu’elle est liée aux pathologies
respiratoires préexistantes. De plus, une pollution atmosphérique ¢élevée est associée a une morbidité
et a une mortalité plus importantes des maladies respiratoires et cardiovasculaires [12-14] — bien qu'en
I'état actuel, il soit impossible de démontrer un lien de causalité dans le cadre plus restreint de la
Covid-19 [15-20].

2.6. Hypotheses de recherche

En confrontant les recherches internationales sur les déterminants de propagation, d’exposition et de
mortalité du virus a la recherche belge liée aux inégalités sociales, institutionnelles, environnemen-
tales et sanitaires, tout porte a croire que la population belge n’a pas été uniformément touchée par
I’épidémie de la Covid-19.

Compte tenu des études et de la littérature, il est attendu que les hommes soient plus touchés par la
Covid-19 que les femmes, et que les personnes agées soient également plus impactées que les plus
jeunes.

D’un point de vue géographique, des différences territoriales sont également a prévoir. La Flandre
est, d’un point de vue socioéconomique et en termes d’offres de santé, plus avantagée que la Wallonie,
ce qui conférerait a sa population une moindre exposition au risque d’infection et de déces. Bruxelles
se trouve dans une situation intermédiaire en termes de soins de santé, mais sa position d’aggloméra-
tion dense et de carrefour de populations mobiles en fait un territoire a risque. On peut aussi s’attendre
a ce que certains territoires, tels que ceux du Hainaut et de Liege — dont la population paie encore le
prix des bouleversements industriels et des délocalisations d’entreprises des dernieres décennies —
soient plus touchés que d’autres. D’autres facteurs, tels que les taux de consommation de tabac et
d’alcool — plus élevés au sud qu’au nord du pays — la pollution, I’environnement social ou encore
I’acces aux soins de santé, peuvent expliquer les différences territoriales de mortalité [60].

Les grandes villes et les territoires socialement défavorisés cumulent les risques face au virus. Au
niveau spatial, on supposera que les espaces n’ont pas été affectés avec la méme intensité. Les zones
plus densément peuplées, moins socialement favorisées ainsi que les territoires ou les offres de soins
sont plus restreintes, sont particuliérement a risque. Les populations moins socialement favorisées
évoluent dans des environnements peu propices a une sécurité sanitaire. La pollution atmosphérique,
vecteur indirect de propagation du virus, touche plus fréquemment les territoires plus défavorisés.
Ces derniers sont aussi associé¢s a davantage de difficultés a respecter les normes de confinement et
de distanciation sociale, du fait des liens sociaux de proximité qui y régnent [34], des domiciles plus
exigus [8-9] et des activités professionnelles ne permettant pas le travail a distance et qui n’ont pas
été mises a 1’arrét.




3. Méthodologie
3.1. Données liées au Covid-19 en Belgique

Tous les pays ne comptabilisent pas les déces de la méme fagon, soit parce qu’ils proposent une
définition différente des déces par Covid-19, en ne comptabilisant que les décés certifiés Covid-19,
c’est-a-dire les déceés en milieux hospitaliers (ou les tests de dépistage systématiques permettent de
distinguer les décés par Covid-19, par exemple), soit parce que les délais de transmission des infor-
mations de déces sont plus longs [66]. En France, dans un premier temps, seuls les décés en milieu
hospitalier ont été comptabilisés. Ce n’est qu’a partir du mois d’avril que les décés en institutions de
soins et en EPHAD ont été comptabilisés [75]. Au Royaume-Uni, seuls les déces des personnes tes-
tées positivement au Covid-19 en laboratoire sont comptabilisés [75].

En Belgique, I’enregistrement des décés « Covid-19 » est particuliérement large, incluant autant les
cas certifiés que les cas suspectés de Covid-19, qu’ils aient eu lieu a I’hdpital, au domicile ou méme
dans une institution médicalisée (e.g. MR(S)). Les déces certifiés font suite a des tests moléculaires
de dépistage au virus ou suite a une confirmation radiologique. En milieu hospitalier, les dépistages
sont systématiques, d’ott un nombre bien plus important de déces certifiés que dans d’autres lieux de
déces (domicile et institutions). L’objectif est de refléter I’ampleur réelle du virus sur la mortalité du
pays, quel que soit le contexte particulier du déces [66].

La Belgique est dotée d’un systéme administratif et d’enregistrement trés efficace et réactif : il im-
porte de souligner a ce titre 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 a 1’épidémie, avec
des mises a jour réguliéres sur leurs sites internet’. En Belgique, les données de décés sont collectées
dans les hopitaux et par les autorités régionales. En dehors des hopitaux, ce sont les responsables des
institutions au sein desquelles les personnes décédent (maisons de repos, maisons de repos et de soins,
et autres institutions spécialisées), ainsi que les médecins généralistes si les personnes décédent chez
elles ou dans un tiers endroit, qui délivrent I’information du déces. StatBel recoit et rassemble ces
données. Sciensano, I’ Institut fédéral de santé publique, propose également un bulletin d’informations
reprenant les données de ces différentes sources d’observation [66].

De plus, compte tenu de la vulnérabilité des personnes agées face au virus et de la propagation accrue
du virus dans ces institutions collectives de soins, un nombre important de déces liés a la Covid-19
sont a déplorer dans ces établissements. Ainsi, en Belgique, prés de la moiti¢ des déces liés a la Covid-
19 concernent les résidents de ces institutions [73]. En France [75] également, la moitié des décédés
par Covid-19 ont concerné des résidents d’EPHAD, que le déces ait eu lieu en institution ou a I’h6-
pital. Ne pas considérer ces décés entrainera une sous-estimation importante des décés provoqués par
la Covid-19 et une sous-mortalité par rapport aux pays qui en tiennent compte, comme la Belgique.
Compte-tenu de ces variations dans les modes de comptages des déces liés a la Covid-19, les compa-
raisons internationales sont a prendre avec précaution.

7 https:/statbel.fgov.be/fr/covid-19-donnees-statbel ; https://covid-19.sciensano.be/fi/covid-19-situation-epidemiologique
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Encadré 2. La méthode belge de comptage des décés liés au Covid-19 est-elle pertinente ?

L’évolution des décés attribuables a la Covid-19 est fortement corrélée a celle des décés toutes causes
observés durant les premiers mois de I’année 2020 (Figure 2).

En sommant les décés Covid-19 (déces déclarés et suspectés Covid-19) a la moyenne quotidienne des
déces observés en 2016-2019, ¢’est-a-dire aux déces attendus en I’absence de ce virus, on obtient des
niveaux trés similaires aux décés « toutes causes » observés en 2020 (Figure 2). Pour I’ensemble de
la période qui s’étend du 12 mars au 26 avril, une différence de moins de 100 déces est observée entre
la somme des décés toutes causes de 2020 et la somme des déces observés en 2016-2019 et des déces
directement liés a la Covid-19, soit une différence inférieure a 0,5%. Cette différence est minime,
sachant qu’elle se base sur la moyenne des décés observés entre 2016 et 2019, qui surestime sans
doute 1égérement le nombre de décés attendus en 1’absence de la Covid-19%. Cette analyse conforte
la précision de la méthode belge de comptage des déces dus au Covid-19.

Figure 2. Evolution hebdomadaire des décés "toutes causes" et des décés "Covid déclarés et suspectés". Sources : Statbel,
Sciensano ; traitement par les auteurs
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3.2. Estimation de la surmortalité liée a la Covid-19

A partir des nombres de déces, divers calculs peuvent étre menés en vue de comparer la situation
actuelle de crise sanitaire avec d’autres périodes. La mesure de la surmortalité toutes causes confon-
dues, utilisée par Sciensano, I’Insee en France ou encore les observatoires européens, tels que Euro-
Momo (European Mortality Monitoring) [76], est a I’heure actuelle la plus objective et la plus fiable
pour mesurer les effets directs et indirects de la Covid-19.

8 Durant les trois premiers mois de 2020 (qui correspond une période dépourvue des effets Covid-19), on observait plutdt une sous-
mortalité en 2020 (par rapport au référent 2016-2019).
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La surmortalité se définit par une comparaison du niveau de mortalité par rapport a une situation de
référence. Il s’agira ici de comparer la mortalité des premiers mois de ’année 2020 a la mortalité
moyenne des mémes mois des années précédentes, soit la période 2016-2019°, que 1’on considére
donc comme un niveau de mortalité attendu sans Covid-19. Nos analyses s’appuieront sur des indi-
cateurs de surmortalité relative, c’est-a-dire le rapport entre les décés observés et les déces attendus.

4. Analyses
4.1. Le rdle de I’épidémie de la Covid-19 dans la surmortalité observée en 2020

En Belgique, comme de nombreux autres pays dans le monde, les mois de mars, avril et mai 2020 se
sont avérés étre exceptionnellement dramatiques du point de vue de la mortalité. Ce constat est par-
ticuliérement vrai pour la période qui s’étend de mi-mars a fin avril, caractérisée par une surmortalité
jusqu’a deux fois plus importante en comparaison avec les tendances moyennes de la période 2016-
2019 prises comme référence (Figure 3). Cette surmortalité, si elle n’est pas directement attribuable
en tant que telle a la Covid-19, est pourtant largement li¢e a cette pandémie : elle correspond au pic
de surmortalité qui atteint un maximum vers la mi-avril lorsque la Belgique dénombrait certains jours
plus de 300 déces liés a la Covid-19 (source : Sciensano). Cette phase de surmortalité s’est cloturée
vers la fin du mois de mai. Depuis, on observe plutdt une légere sous-mortalité par rapport a la période
2016-2019, ce qui était déja le cas au cours des mois de janvier et de février 2020.

Figure 3. Evolution journaliére des décés "toutes causes" et des décés "Covid déclarés et suspectés". Sources : Statbel,
Sciensano ; traitement par les auteurs.
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9 Des tests ont été menés sur des périodes de référence différentes (par exemple, 2012-2015). Les résultats restant sensiblement les
mémes, seule la période 2016-2019 sera considérée dans le cadre de ce document.
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4.2. En avril 2020, une surmortalité exceptionnelle et sans précédent depuis la fin de la Seconde
Guerre mondiale

La surmortalité engendrée par la pandémie de Covid-19 est sans précédent au cours de I’histoire
récente de la Belgique. Rien qu’en avril 2020, cette pandémie a généré un nombre considérable de
déces, qu’aucun événement tel qu’une grippe saisonniére ou un €pisode de températures extrémes
(canicules, hivers rudes...) n’a entrainé auparavant, tant sur la période récente (Figure 4 et Figure 5)
que, de maniere générale, depuis la fin de la Seconde Guerre mondiale (Figure 6 et Figure 7).

Figure 4. Evolution journaliére du nombre de décés toutes causes de 2008 & 2020 (chiffres absolus). Source : Statbel ;
traitement par les auteurs.
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La Figure 5 illustre les rapports de surmortalité (toutes causes) par rapport a la période 2009-2016
prise comme référent, pour une sélection de quelques années marquées par des pics épidémiques plus
séveres. En particulier, I’année 2018 est caractérisée par une surmortalité entre fin février et mi-mars.
Cet exces de mortalité est li¢ a la conjonction de la grippe saisonniere, d’une vague de froid et d’une
concentration inhabituellement plus élevée de particuliers fines (smog). En 2017, les rapports de sur-
mortalité sont plus élevés en janvier, probablement liés a la grippe saisonnicre. Les années 2009 et
2010 sont quant a elles marquées par la grippe A/HIN1 (qui a particulierement sévi d’avril 2009 a
aott 2010), méme si la surmortalité associée a cette grippe est restée de faible ampleur. Quelle que
soit I’année retenue, la surmortalité ponctuellement observée durant ces quelques années reste nette-
ment en-deca de celle qu’a généré la pandémie de la Covid-19, plus particulierement durant le mois
d’avril 2020.
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Figure 5. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale (période de référence : 2009-2016 ; lissage sur 5

jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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Figure 6. Evolution mensuelle du nombre de décés toutes

causes pour quelques années caractérisées par une sur-

mortalité ponctuelle (chiffres absolus). Source : Statbel ;
traitement par les auteurs.

Figure 7. Rapports entre le nombre mensuel de déces
toutes causes observé en 2020 et celui observé lors de
quelques années comprises entre 1945 et 2018 de jan-
vier a juillet. Source : Statbel ; traitement par les au-

lioration globale de I’espérance de vie, la surmortalité liée a la Covid-19 est d’autant plus ‘remar-
quable’. En avril, lorsque la mortalité liée a la Covid-19 atteignaient des maximas, ce n’était, en
réalité, pas moins de 40% de déces supplémentaires qui ¢taient comptabilisés par rapport a d’autres
années de la seconde moiti¢ du XXe siécle (Figure 7).

4.3. La pandémie de la Covid-19 révélatrice d’inégalités ?

La surmortalité observée est particuliérement révélatrice des inégalités, en particulier du point de vue
de I’age, du sexe, des caractéristiques du lieu de résidence et probablement du groupe social.

L’effet de I’Age est particulierement marqué, avec des décés plus fréquents parmi les groupes d’ages
les plus €levés, en particulier chez les 75-84 ans et les 85 ans et plus, tandis que la surmortalité des
45-64 ans est bien réelle, mais de moindre intensité (Figure 8). En revanche, les moins de 45 ans se
caractérisent par une sous-mortalité relative durant une grande partie du mois d’avril. Celle-ci pourrait
notamment résulter des mesures sanitaires de confinement : €.9. réduction des contacts, des accidents
de la route, accidents de travail... [1-4]. Entre 65 et 84 ans, la surmortalité a disparu vers les premiers
jours de mai, alors qu’au-dela de 85 ans, elle subsiste jusqu’a la mi-juin.

Figure 8. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale et par age (période de référence : 2016-2019; lis-
sage sur 5 jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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La surmortalité liée a la Covid-19 reste exceptionnelle méme en remontant plus loin dans le temps,
depuis 1945 et surtout en considérant le mois d’avril (Figure 6). Entre 1945 et 2020, les améliora-
tions en termes de mortalité sont importantes : au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, les
espérances de vie masculine et féminine atteignaient respectivement 60 et 65 ans, alors qu’en 2018,
elles frolent les 80 ans du coté des hommes et 85 ans du c6té des femmes. Dans ce contexte d’amé-
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L’effet lié au sexe des individus est, lui aussi, particuliérement mis en évidence. Sur ’ensemble de
la période qui s’étend du 18 mars au 26 avril, la surmortalité touche les deux sexes, mais de maniére
plus marquée du c6té masculin. Les observations internationales confirment cette tendance, que 1’on
explique principalement par des raisons hormonales, génétiques et sociales [35, 67-70]. Les Enquétes
Santé par entretien en Belgique ont montré que les hommes adoptent plus souvent des comportements

15




arisque, dont le tabagisme ou I’alcoolisme, que les femmes [35]. Au-dela du tabagisme, dont I’effet
sur I’infection par Covid-19 est controversé, les hommes ont plus tendance a étre touchés par des
infections respiratoires et en déceédent plus fréquemment que les femmes [67].

Au fil de I’évolution de la pandémie, on note toutefois une inversion des tendances : durant la phase
ascendante de surmortalité, les hommes sont affectés par une surmortalité plus marquée (+63% de
décés masculins entre le 18 mars et le 10 avril 2020 par rapport a la méme période en 2016-2019) que
celle des femmes (+56% de déces féminins), tandis qu’au moment du pic de surmortalité et durant sa
phase décroissante, la surmortalité féminine est plus intense ( +77% de décés féminins entre le 11 et
le 26 avril 2020) que la surmortalité masculine (+60+ de déces masculins). Cette inversion des ten-
dances au fil du temps se confirme pour tous les groupes d’ages de 65 ans et plus, tandis qu’elle n’est
pas observée pour les 45-64 ans'”.

Figure 9. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale et par sexe (période de référence : 2016-2019 ;
lissage sur 5 jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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En I’état, il est difficile d’expliquer cette surmortalité davantage masculine en phase ascendante des
décés, puis plutdt féminine en phase décroissante de la pandémie au-dela de 65 anst. Plusieurs hy-
pothéses peuvent toutefois étre avancées.

D’abord, on pourrait y voir un effet li¢ a la détection massive des cas de Covid-19 en maisons de
repos (et de soins) depuis la deuxiéme quinzaine d’avril, les institutions pour personnes dgées étant
davantage fréquentées par les femmes. Cette hypothése suppose en amont qu’il y ait effectivement

10 Les figures 22 illustrant 1’évolution hebdomadaire des rapports de surmortalité selon le sexe par grande catégorie d’age figurent en
annexe.

' L>hypothése d’une surmortalité plus sévére chez les femmes compte-tenu de leur plus grande implication dans le secteur des soins
de santé (ce qui les expose et les rend plus vulnérable a la pandémie et aux conséquences qu’elle engendre) est difficilement soutenable
ici : I'inversion des courbes ne concernent que les groupes d’ages de 65 ans et plus.
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plus de femmes que d’hommes en MR/MRS a 65 ans et au-dela, ce que confirment les résultats d’une
étude fédérale menée en 2018 [74]. Cette inversion s’observe bel et bien dans I’évolution des taux
d’infection (cas positifs) selon I’Age et le sexe (Figure 10'?) ce qui pourrait valider, au moins partiel-
lement, I’hypothése émise. En effet, jusqu’au début avril pour les 80 ans et plus et jusqu’a la mi-avril
pour les 65-79 ans, le taux d’infection des hommes était supérieur a celui des femmes. Apres ces
dates, et plus particuliérement pour les 80 ans et plus, le rapport s’inverse, avec cette fois des taux
d’infection sensiblement plus élevés pour les femmes.

Cette inversion entre les niveaux de surmortalité masculine et féminine peut aussi s’interpréter par
effet de sélection et de rattrapage ? Depuis longtemps, 1’espérance de vie des femmes est supérieure
a I’espérance de vie masculine. Pourtant, en dépit de cet avantage, elles ne bénéficient pas pour autant
d’années supplémentaires de vie en bonne santé. Ceci laisse supposer que les hommes, désavantagés
face aux maladies respiratoires et a la Covid-19 [67-68, 70], se caractériseraient par une mortalité
plus intense que les femmes durant la phase ascendante de 1’épidémie. Ceux qui survivent aux ages
critiques (au-dela de 65 ans) seraient alors plus résistants et constitueraient un groupe sélectionné
d’individus dont 1’état de santé est globalement meilleur que celui des femmes du méme age. Chez
les femmes, I’impact du virus seraient plus réparti dans le temps.

Figure 10. Evolution journaliére du rapport de féminité (Rf) des taux d’infection (lissage sur 10 jours). Source :
Statbel ; traitement par les auteurs.
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Confirmer ou infirmer ces hypothéses nécessite toutefois des analyses plus approfondies. Le recours
aux taux de mortalité permettrait notamment de conforter 1’'une ou ’autre piste d’explication. Par

12 La figure 10 représente I’évolution du rapport de féminité des taux d’infection par grand groupe d’ages. 1l s’agit du rapport entre le
taux d’infection des femmes et celui des hommes multiplié par 100. Au-dessus de 100, le taux d’infection des femmes est supérieur a
celui des hommes, et inversement si le rapport est en-dessous de 100. Les figures de I’évolution du taux d’infection selon le sexe pour
la population totale, les 60-79 ans et les 80 ans et plus sont en annexe (Figures 23).
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ailleurs, un modele statistique multivarié permettrait de tenir compte d’éventuelles tierces variables
qui agissent par le biais du sexe des individus. Cette modélisation nécessite toutefois des données
individuelles, indisponibles a I’heure actuelle.

L’effet lié a la région de résidence est lui aussi relativement marqué. La Région de Bruxelles-Capi-
tale se caractérise par une surmortalité nettement plus importante que dans les deux autres régions
(Figure 11). En avril 2020, la surmortalité est jusqu’a 3,5 fois plus élevée a Bruxelles, alors qu’elle
est environ deux fois plus élevée dans les deux autres régions du pays. L’écart maximal entre les
régions est atteint au moment du pic de mortalité, soit durant la premiére quinzaine d’avril.

Cette surmortalité bruxelloise n’est pas ‘conforme’ a la situation observée en termes de mortalité
générale. L’espérance de vie a la naissance de la population de la région bruxelloise se situe depuis
plusieurs décennies a un niveau intermédiaire entre la Wallonie et la Flandre'? et ce, quel que soit le
groupe social [31]. Dans ce cadre, on peut supposer que les territoires urbains et densément peuplés
présentent plus de cas de Covid-19 [1]. Les zones rurales seraient quant a elles certes associées a
moins de facteurs de risque, mais souffriraient parallelement d’un déficit en termes d’offres de soins
de santé [57]. La Wallonie et la région de Bruxelles se caractérisent par des acces aux soins de santé
plus restreints ou de moindre qualité par rapport a la Flandre [56]. La région trés urbanisée de
Bruxelles porterait donc un triple fardeau : sa forte densité, un acces a des soins de santé qui n’est pas
optimal et adapté et un risque de pauvreté plus élevé que dans les autres régions belges [77].

Figure 11. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale et par région (période de référence : 2016-2019;
lissage sur 5 jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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Par ailleurs, 1’effet du lieu de résidence croisé avec I’effet de 1’age met en évidence une particularité
supplémentaire de cette surmortalité en Région de Bruxelles-Capitale (

13 Voir par exemple les chiffres publiés par le Bureau fédéral du Plan pour I’espérance de vie & la naissance observée pour I’année
2019 : https://www.plan.be/databases/data-35-fr-perspectives+de+population+2019+2070+mise+atjourt+covid+19
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Figure 12). Si pour I’ensemble du pays, en Flandre et en Wallonie, la surmortalité augmente avec
I’age durant toute la période, a Bruxelles, les niveaux de surmortalité des 75-84 ans sont supérieurs a
ceux des 85 ans et plus durant la premiére quinzaine d’avril.

Figure 12 a, b et c. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale selon I'age en région de Bruxelles-Capi-
tale, en Flandre et en Wallonie (lissage sur 10 jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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Wallonie

——45-64 ans 65-74ans ——75-84ans ——85ans+

Cette plus forte mortalité des 75-84 ans observée en Région bruxelloise souléve plusieurs questions :
est-ce un effet typique des grandes agglomérations urbaines en Belgique ? L’évolution des chiffres
pour quelques grandes villes peut rapidement nous conduire a exclure ou approfondir cette hypothése.
Par ailleurs, est-ce un point commun aux zones les plus touchées par le virus, Bruxelles faisant partie
des clusters ou la virulence du virus est tres marquée ? Une analyse plus fine centrée sur d’autres
arrondissements plus particulierement affectés par la pandémie, tels que les arrondissements de Mons
ou d’Hasselt, pourrait aussi apporter quelques éléments de réponse. Répondre a ces questions néces-
sitera des études plus ciblées, basées sur des données relatives a la mortalité par groupe d’age en
fonction des agglomérations et arrondissements, ce qui fera 1’objet d’une prochaine recherche.

5. Dimension spatiale
5.1. Surmortalité par province

La Covid-19 n’a pas touché le territoire belge de maniére homogéne. Les inégalités spatiales de sur-
mortalité en 2020 en Belgique peuvent d’abord étre présentées pour chacune des provinces belges et
montrent de réelles disparités qui se traduisent tant en termes d’intensité (certaines provinces ont des
rapports de surmortalité plus élevés que d’autres) que de timing (le pic de surmortalité survient a des
moments différents selon les provinces) de la pandémie de la Covid-19 (Figure 13).

La surmortalité de la région Bruxelloise et du Limbourg est manifeste. On épinglera également le
niveau de surmortalité relativement important atteint en province du Luxembourg vers la mi-avril,
qui démontre que les zones les plus touchées ne sont pas uniquement les plus densément peuplées du
pays. Dans les autres provinces, la surmortalité apparait aussi, méme si de fagon plus modérée. Le
cas du Brabant wallon est, quant a lui, un exemple énigmatique d’une province ou la surmortalité est
apparue plus tardivement et en net décalage par rapport a la situation du Brabant flamand, deux pro-
vinces voisines ou les populations jouissent d’un niveau de vie semblable et relativement élevé.
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Figure 13. Evolution journaliére du rapport de surmortalité générale et par province (période de référence : 2016-2019;
lissage sur 10 jours). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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5.2.  Surmortalité selon les composantes du complexe résidentiel urbain belge

Les inégalités spatiales de mortalité peuvent également étre approchées sous le prisme de la typologie
des complexes résidentiels urbains (CRU), classification présentée par Vanderstracten & Van Hecke
en 2019 [79] et distinguant quatre grands types de milieux'*. Premiérement, I’agglomération est une
zone d’habitat continu, fortement concentré et dense. Deuxiémement, les banlieues, comprises dans
une ceinture urbanisée, forment des réalités trés diverses : des noyaux villageois aux lotissements
pavillonnaires, en passant par les communes anciennes et moins denses, le point commun des ban-
lieues étant une proximité avec I’agglomération, voire une dépendance économique, politique et so-
ciale vis-a-vis de celle-ci. Troisiémement, les zones de navetteurs ou migrants alternants (ZMA) sont
également dépendantes de 1’agglomération, puisqu’elles regroupent les lieux de vie et de déplacement
d’une population qui exerce une activité professionnelle dans le centre urbain et qui réalise tres régu-
lierement des migrations pendulaires entre les ZMA et ’agglomération. Enfin, les zones hors des
CRU regroupent les lieux qui ne se retrouvent dans aucune catégorie susmentionnée, et comprennent
notamment une grande partie des petites villes et des zones rurales.

La Figure 14 présente une estimation de la surmortalité de ces différents milieux en 2020, en compa-
rant les décés hebdomadaires observés au cours des premiers mois de 1’année 2020 a ceux de la pé-
riode de référence 2016-2019. Chaque milieu a été constitué par 1’addition des communes qui le
compose, suivant la typologie préalablement établie par Vanderstracten & Van Hecke [79]. D’abord,
la surmortalité propre au début de I’année 2020 est visible pour les quatre types de milieu de résidence
a partir du mois de mars, mais ce sont les agglomérations qui paient le plus lourd tribut & la crise
sanitaire. La plus forte densité de ces espaces, ainsi que la mobilité importante qui y régne peut ex-
pliquer cette surmortalité [1,7]. Les zones hors CRU, soit une grande partie des territoires ruraux,
sont, apres les agglomérations, les zones les plus touchées par la surmortalité. Comme observé dans
des études américaines, les milieux moins denses sont fortement affectés par la mortalité par Covid-
19, résultat d’un acces plus difficile aux soins dans ces territoires qui peuvent parfois étre assimilés a
des déserts médicaux. En effet, les ressources médicales des lieux moins densément peuplés sont
moins importantes (e.g. nombre réduit de médecins, longs trajets pour rejoindre un centre de soins...)
et leur expérience face a des cas de Covid-19 sont probablement plus restreintes [1,21,56].

Cette surmortalité est particuliérement visible pour les groupes d’age plus avancés (voir Annexe,
Figure 22). A partir de 65 ans, les agglomérations présentent une surmortalité plus importante que les
autres milieux. Les zones hors-CRU se démarquent plus franchement des banlieues et des ZMA pour
les groupes d’age plus élevés. La population des 75-84 ans vivant en agglomération a connu une
période de surmortalité particulierement élevé au début du mois d’avril, comme cela a déja pu étre
observé dans la région de Bruxelles-Capitale (Figure 12a). A partir de la deuxiéme moiti¢ du mois de
mai, ’année 2020 n’est plus marquée par une surmortalité, pour tous les milieux. Au mois de juin,
les agglomérations sont associées avec une faible sous-mortalité par rapport a la période 2016-2019.

Cette évaluation de la surmortalité par milieu indique que deux types de milieux sont particuliérement
impactés par la crise sanitaire : les agglomérations, densément peuplées et a forte mobilité, et dans
une moindre mesure, les espaces hors des complexes résidentiels urbains ou I’offre de santé fait face

1411 est a noter que, contrairement & la nomenclature initiale de Vanderstaeten & Van Hecke [79], nous avons préféré considérer La
Louviére comme un Complexe Résidentiel Urbain (comme cétait le cas dans les nomenclatures précédentes) et nous avons tenu compte
de la fusion de certaines communes flamandes au ler janvier 2019.
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a plus de dispersion et a moins de moyens. En revanche, les banlicues et les ZMA, ou les populations
sont en moyenne plus aisées [64], se distinguent par des niveaux de surmortalité moins élevés.

Figure 14. Evolution hebdomadaire du rapport de surmortalité générale par milieu de résidence (période de référence :
2016-2019) Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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5.3. Surmortalité par arrondissement sur I’ensemble de I’épidémie

La surmortalité lors de la période de I’épidémie (18 mars — 17 juin) concerne tous les arrondissements,
mais avec une intensité trés variable (Figure 15). La surmortalité est particuliérement élevée dans
quatre arrondissements ou, pour I’ensemble de la période, la mortalité a été multipliée par un facteur
supérieur a 1,53. Autrement dit, elle a augmenté de plus de 53% par rapport a la mortalité moyenne
de la période 2016-2019. Parmi ces territoires en forte surmortalité figure Bruxelles, compte tenu
probablement de sa densité de population élevée et de la circulation de nombreuses personnes dues a
son role de capitale et de poumon économique. Cette forte surmortalité caractérise aussi les arrondis-
sements de Mons, d’Hasselt et de Tongres. L’arrondissement de Mons fait figure d’exception dans le
Hainaut, sa situation de forte surmortalité le distingue de ses voisins. Concernant Hasselt et Tongres,
leur situation est un peu différente puisque ces arrondissements s’inscrivent dans un contexte spatial
plus large de surmortalité impliquant également les arrondissements de Leuven et de Maaseik, de
Liege et de Verviers. Sachant que ces trois arrondissements (Mons, Hasselt et Tongres) sont plutot
proches des frontiéres nationales, peut-on lier leur surmortalité a un effet transfrontalier ? A ce stade,
il est difficile de répondre a cette question, d’autant que d’autres arrondissements transfrontaliers ne
présentent pas des niveaux de surmortalité aussi élevés.
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Figure 15. Surmortalité pendant la période d’épidémie (18 mars — 17 juin). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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A P’inverse de ces territoires a forte surmortalité, des arrondissements se singularisent par une sur-
mortalité trés modérée (au maximum +29% de surmortalité par rapport a la période 2016-2019). 1l
s’agit d’arrondissements wallons plutdt ruraux (Soignies, Thuin, Tournai-Mouscron, Dinant, Arlon,
Huy et Virton) et d’arrondissements flamands (Gand et Ostende). Si pour certains arrondissements
comme Thuin, Dinant ou Virton, on peut pointer le caractere rural et relativement isolé comme facteur
explicatif, on peut s’étonner que d’autres arrondissements de méme type, comme Bastogne ou Neuf-
chateau, n’aient pas connu la méme situation. On observe donc une forte hétérogénéité parmi les
arrondissements ayant une légére surmortalité : territoires urbains (Gand), littoraux (Ostende), ruraux,
frontaliers ... Cette hétérogénéité de situation laisse supposer que la surmortalité lors de 1’épidémie
de la Covid-19 s’explique par de multiples facteurs.

Entre ces deux situations de fortes et faibles surmortalités, figurent des arrondissements a surmortalité
intermédiaire, variant de 29% a 53% par rapport a la mortalité moyenne de la période 2016-2019.

5.4. Surmortalité par quinzaine
11 est pertinent de s’intéresser a I’évolution temporelle de la surmortalité dans les arrondissements

(Figure 16). Pour cela, I’indicateur de surmortalité a été calculé par période de 15 jours depuis le 26
février (la période antérieure est similaire a cette date).
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La quinzaine du 26 février-11 mars présente de légeres surmortalités ou sous-mortalités selon les
arrondissements. Cette situation n’est pas surprenante étant donné que les effets de 1I’épidémie sur la
mortalité sont encore faibles, et que celle-ci reste un phénomene rare (peu de décés par quinzaine et
par arrondissement). Cette carte est le reflet d une situation ou I’épidémie n’a pas encore d’effet no-
table sur les déces.

La carte du 12 mars-25 mars montre une situation similaire a la carte précédente, c¢’est-a-dire une
situation de légeres surmortalité/sous-mortalité, a 1’exception de 1’arrondissement de Mons, et dans
une moindre mesure de Roulers et Maaseik. Dés cette période, la surmortalité de cet arrondissement
est plus élevée que les autres et confirmerait ’antériorité de I’épidémie & Mons par rapport aux autres
territoires. L’élément le plus étonnant de ce point de vue est que tous les arrondissements frontaliers
n’ont pas été affectés de la méme maniere, a I’exception de I’arrondissement de Maaseik.

Dés la quinzaine suivante (26 mars-8 avril), I’augmentation de la surmortalité concerne un plus grand
nombre d’arrondissements. Bruxelles, Hasselt et Mons présentent une trés nette surmortalité (supé-
rieure a 2,42). Une surmortalité importante s’observe aussi dans d’autres arrondissements : Louvain,
Tongres, Licge, mais également Neufchateau, Bastogne, Philippeville et Namur. Certains territoires
semblent encore relativement épargnés comme Dixmude, Oudenaarde, Soignies, Thuin, Dinant, Huy
et Virton.

La carte du 9 avril-22 avril montre une surmortalité qui s’installe quasiment sur tout le pays, a
quelques exceptions prés qui concernent, pour partie, des arrondissements qui ne connaitront qu’une
légere surmortalité sur I’ensemble de la période d’étude. Quatre arrondissements se distingue par des
surmortalités plus élevées (supérieure a 1,99) : Hasselt (qui présente la surmortalité la plus élevée),
Bruxelles et Mons (dont la surmortalité a diminué par rapport a la période précédente), Maaseik,
Tongres, Liége, Verviers, Charleroi, Ostende.

La carte du 23 avril-6 avril montre une diminution globale de la surmortalité. Certains arrondisse-
ments conservent une surmortalité supérieure a 1,34. 1l s’agit de tous les arrondissements limbour-
geois (qui font partie des territoires touchés le plus longuement par la Covid) et d’arrondissements a
proximité (Waremme, Louvain), mais également de Huy, Marche-en-Famenne, Philippeville, La
Louviére, Bruxelles, Eeklo, Termonde, Roulers. Oudenaarde et Arlon retrouvent méme une situation
de sous-mortalité par rapport a la période 2016-2019.

A partir de la quinzaine suivante (7 mai-20 mai), la surmortalit¢ diminue progressivement dans le
pays : on voit un plus grand nombre de territoires basculer dans la sous-mortalité ou se caractériser
par de légeres surmortalités. A quelques rares exceptions, la situation redevient similaire a celle de la
fin du mois de février. Bastogne constitue une exception notable dans la mesure ot sa surmortalité
augmente et reste ¢levée durant tout le mois de mai.
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Figure 16. Surmortalité par période de 14 jours (26 février — 17 juin). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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5.5. Surmortalité par groupe d’age

En cartographiant la surmortalité des 0-64 ans sur la période de 1’épidémie (18 mars — 17 juin), nous
remarquons que tous les territoires ne présentent pas une surmortalité (Figure 17). Certains ont méme
connu un épisode de sous-mortalité. Sans écarter le risque d’aléas statistiques, compte tenu d’un
nombre réduit de déceés pour cette tranche d’ages dans certains arrondissements, on peut y voir un
effet direct li¢ aux mesures de confinement (limitation de la propagation du virus) et un effet indirect,
soit une diminution de certaines causes concurrentes comme les accidents de la route (le confinement
impliquant une limitation des déplacements, y compris en voiture). En somme, ces mesures ont pro-
bablement permis d’éviter un certain nombre de déces liés ou non a I’épidémie. Les arrondissements
en surmortalité chez les 0-64 ans se retrouvent bien souvent dans les territoires touchés plus fortement
par I’épidémie (avec une surmortalité générale plus élevée sur la période de 1’épidémie, (Figure 15).

En revanche, la carte pour les 65 ans (Figure 18) ou plus met en évidence une surmortalité dans tous
les territoires. La surmortalité la plus élevée se retrouve dans les 3 foyers de 1’épidémie (Mons,
Bruxelles et Hasselt/Tongres) mais également dans l'arrondissement de Bastogne. Les arrondisse-
ments autour d’Hasselt (Maaseik, Louvain, Li¢ge) présentent également une forte surmortalité des 65
ans ou plus. Les territoires les plus vieillis ne se caractérisent pas nécessairement par une surmortalité
tres €élevée, a I’image de Dinant et de Thuin.

Figure 17. Surmortalité totale pendant I’épidémie chez les 0-64 ans. Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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Figure 18. Surmortalité totale pendant I’épidémie chez les 65 ans et plus. Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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5.6. Nombre de décés par commune pendant I’épidémie

Les indicateurs de surmortalité mettent en évidence I’ampleur de I’épidémie par rapport a une situa-
tion passée hors épidémie. Cependant, n’oublions pas qu’il s’agit d’un indicateur relatif. Il est impor-
tant d’étudier les chiffres absolus, avec par exemple la répartition du nombre de décés par commune!'
pendant la période de 1’épidémie, car le nombre de décés a des implications directes sur la saturation
des services hospitaliers et d’urgence, en termes d’occupation des lits de réanimation, etc.

La Figure 19 montre bien que les territoires urbains sont ceux ot se concentrent le plus les déces, ce
qui n’est pas surprenant étant donné le plus grand nombre d’habitants de ces zones. Une deuxiéme
caractéristique est frappante dans cette carte : le nombre de décés en Flandre comparativement a la
Wallonie, s expliquant également par une population plus nombreuse dans la premiere région.

1511 s’agit de la commune de résidence de la personne décédée (décés de droit) et non pas de la commune ot s’est produit le déces
(décés de fait).
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Figure 19. Nombre total de déces par commune pendant I’épidémie. Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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5.7. Surmortalité totale au niveau des communes

A I’échelle locale, la grande hétérogénéité spatiale rend 1’exercice d’analyse plus difficile qu’au ni-
veau des arrondissements. Le premier constat est I’inégalité des situations de surmortalité sur 1’en-
semble du territoire (

Figure 20). Pendant la période de 1’épidémie, toutes les communes n’ont pas été en situation de sur-
mortalité par rapport a la période de référence. On ne peut bien évidemment écarter les effets des
aléas statistiques a un niveau spatial aussi fin et pour un « événement » — la mortalité — qui reste
somme toute rare. En effet, pour des communes de petite taille ne recensant habituellement qu’un
petit nombre de décés annuel, quelques décés supplémentaires liés a I’épidémie de Covid-19 peuvent
automatiquement entrainer un indice de surmortalité trés élevé. Ceci dit, certains constats peuvent
&tre posés : toutes les grandes villes sont en surmortalité tres forte (Liége, le nord et I’est de Bruxelles
...) ou forte (Anvers, Gand, Namur, Charleroi...). Des territoires, qui correspondent aux arrondisse-
ments les plus touchés par la Covid, ressortent clairement avec une surmortalité ¢levée : le Limbourg,
les régions situées autour de Mons et de Verviers ou encore une série de communes de 1I’Entre-
Sambre-et-Meuse (arrondissement de Phillippeville et une partie de I’arrondissement de Thuin). Cela
illustre le concept de diffusion spatiale par proximité géographique (ou diffusion par contagion) a
partir d’un foyer initial.
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Figure 20. Surmortalité totale pendant I’épidémie. Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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La Figure 20 a I’avantage d’étre précise pour chaque commune, mais I’inconvénient d’étre sujette au
bruit statistique di au nombre de déces parfois trés peu nombreux dans les communes peu peuplées.
Cette situation accentue 1’hétérogénéité spatiale et brouille les structures spatiales sous-jacentes. Pour
mieux les mettre en évidence, a partir des données communales, nous avons réalisé une carte par
lissage spatial'®, une méthode qui calcule une valeur de surmortalité pour tout point du territoire na-
tional en prenant en compte les valeurs voisines (ici dans un rayon de 15 kilométres). La carte issue
de cette méthode (Figure 21) met en évidence plus clairement les zones de surmortalité et sous-mor-
talité lors de la période de 1’épidémie.

Trois foyers principaux de surmortalité apparaissent : Mons, Bruxelles, et une zone comprenant toute
la moitié¢ sud du Limbourg jusqu’au sud de I’arrondissement de Verviers, en passant par Liége. Parmi
ces derniers, les zones de trés fortes surmortalités se retrouvent @ Mons, dans le Limbourg et dans le
sud de I’arrondissement de Verviers. On peut également identifier deux foyers secondaires : Philip-
peville et Neufchateau. Les territoires avec une moindre surmortalité (par rapport aux foyers princi-
paux et secondaires) se situent a la fois en Wallonie (Dinant, Virton, Arlon) et en Flandre (principa-
lement dans I’arrondissement d’ Anvers, et les provinces de la Flandre occidentale et orientale). Méme

16 Nous avons utilisé le logiciel en ligne Magrit (http:/magrit.cnrs.fr/).
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si ces zones flamandes présentent de faible surmortalité, nous décelons des foyers locaux de surmor-
talité un peu plus élevée : Bruges et Courtrai.

Figure 21. Surmortalité totale pendant I’épidémie (lissage & 15 km). Source : Statbel ; traitement par les auteurs.

SURMORTALITE:
(2020/2016-2019) :
s
215
5542
131135
I 1285131
I (1255128
[ 1122;51,25]
[ [1,19;1,22
[1,1551,19
<115

Kilom¢tres

6. Discussions, conclusions et limites

Au-dela de I’augmentation de la mortalité et du nombre de victimes, la Covid-19, comme la plupart
des épidémies qui ont marqué notre histoire, a affecté différemment les individus selon le sexe, 1’age,
la situation socioéconomique, le lieu de résidence... L objectif de ce document de travail était de
revenir sur les principaux constats posés dans la littérature par rapport a ces inégalités et d’examiner
ce qu’il en était pour la Belgique a partir des données a notre disposition, a savoir le nombre de déces,
toutes causes, selon le sexe, I’age, et le territoire de résidence entre le ler janvier 2020 et le 31 mai
2020.

Les résultats montrent que, globalement, les constats posés dans la littérature se vérifient pour la
Belgique, méme si nos analyses appellent a en nuancer un certain nombre. Cela n’est pas une surprise
en soi, car ’épidémie est récente et toujours en cours et nous manquons du recul nécessaire et de
données plus fines pour établir des conclusions définitives. Pour autant, nous avons mis en évidence
plusieurs éléments :

e Concernant la variable du sexe, essentielle dans 1’é¢tude de la mortalité différentielle (hors
épidémie), la plupart des auteurs affirme une situation plus défavorable pour les hommes en
raison de comportements a risque plus fréquents [67-68], voire d’un avantage immunitaire
pour les femmes [70]. Ce constat se vérifie également pour la Belgique ou la surmortalité
masculine est plus importante, du moins pendant les premiéres semaines de 1’épidémie. En
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revanche, la situation s’inverse, pour les 65 ans et plus, au moment ot le pic de I’épidémie est
dépassé et ou celle-ci entame son déclin.

o L’effet de I’dge est également confirmé. Si la surmortalité de mars, avril et mai concerne tous
les groupes d’ages, elle est encore plus importante parmi les 70 ans et plus en raison d’une
plus grande fragilité et de risques accrus en cas de comorbidités. Cette surmortalité se marque
¢également au niveau spatial ou, a I’échelle des arrondissements, I’ensemble du territoire belge
est en surmortalité pour les 65 ans et plus alors que ce n’est pas nécessairement le cas pour
les 0-64 ans.

e La distribution spatiale de 1’épidémie met en évidence d’importantes disparités territoriales.
Des zones sont plus fortement touchées que d’autres, notamment la région de Bruxelles-capi-
tale, les zones de Mons, d’Hasselt et de Li¢ge. Pour Bruxelles, on peut aisément mettre cela
en lien avec des facteurs comme la densité de population et I’opposer a des arrondissements
plus ruraux ou la surmortalité a été plus faible. En revanche, les situations de Mons, Hasselt
et Liége sont différentes. Mons apparait comme un cas isolé au sein des arrondissements hen-
nuyers. On serait tenté de parler d’un effet frontiére, d’autant que I’épidémie y apparait plus
tot. Dans ce cas, le méme effet devrait affecter les autres arrondissements frontaliers, or ce
n’est pas le cas. Peut-étre existe-t-il dans la région de Mons des mobilités transfrontalieres
avec la France plus importantes que dans les autres territoires voisins ? On peut également
évoquer la dynamique de propagation de 1’épidémie : si les premiers cas ont été détectés dans
la région de Mons, le virus a pu y circuler plus longtemps « librement » avant que ne soient
mises en place les premiéres mesures de prévention. Par contre, pour Hasselt, les arrondisse-
ments voisins sont également en surmortalité assez élevée, au point de constituer un véritable
cluster de surmortalité, allant du Limbourg a I’est de la province de Liege. Ces constats posés
a I’échelle des arrondissements se retrouvent, globalement, a I’échelle communale ou les
mémes spécificités apparaissent.

Notre ¢tude a dressé un certain nombre de caractéristiques démographiques et spatiales de 1’épidémie
en Belgique. Il s’agit d’une étude a visée descriptive de cette crise sanitaire. Nous avons émis des
hypothéses sur les facteurs explicatifs de ces inégalités de mortalité ; elles n’ont toutefois pas été
toutes testées explicitement, notamment parce que les données nécessaires a cette fin n’étaient pas
disponibles au moment de conclure ce document de travail. Cela fera 1’objet d’analyses ultérieures
qui, grace a des données plus fines, permettront de mieux identifier les différents facteurs explicatifs
et d’explorer de nouvelles dimensions de I’épidémie. Il sera notamment important d’étudier les iné-
galités sociales lors de cette épidémie. Tous les Belges ne sont pas égaux ni face a la santé, ni face a
la mort. Si I'espérance de vie a la naissance, a 65 ans ou a 80 ans croit pour tous les groupes sociaux,
elle augmente plus rapidement pour les plus nantis, creusant ainsi le gradient social de mortalité [30-
32]. Plus une personne est précarisée (e.g. emploi précaire/instable, chomage, faible niveau d’instruc-
tion, revenus faibles), plus elle a des risques d’avoir des mauvaises conditions de santé (subjective,
maladies chroniques, incapacités), de présenter des comorbidités et de décéder plus tot. On peut donc
s’attendre a ce qu’il y ait des inégalités sociales face a la Covid-19 et a la mortalité qui peut lui étre
associée. Etre issu d’une catégorie sociale plus précarisée est associé 4 un moins bon état de santé et
donc a une fragilité supplémentaire face au virus, a la fois en termes de résistance vis-a-vis de la
contamination, mais aussi vis-a-vis des chances de survie aprés avoir été contaminé. L’intérét de cette
analyse est également important parce que les inégalités sociales se superposent assez largement aux
inégalités spatiales (on retrouve davantage de personnes issues de milieux favorisés dans les espaces

32

périurbains que dans les grandes villes ou les anciens bassins industriels). Ces effets de compositions
pourraient expliquer une partie des inégalités territoriales de la mortalité provoquée par I’épidémie.

Au-dela des caractéristiques individuelles, il faut aussi prendre en compte ’environnement et le mi-
lieu de vie des individus, et notamment I’offre de soins. La Belgique se caractérise par une inégalité
territoriale de la situation sanitaire. Certains lieux moins denses et certains milieux ruraux sont moins
dotés en structures médicales et nécessitent des trajets plus longs pour se rendre dans un centre de
soins. Les jeunes praticiens de santé étant libres du lieu d’implantation, il en résulte un certain désé-
quilibre dans leur répartition dans le pays. Certaines zones rurales sont qualifiées de déserts médicaux,
car largement dénuées de médecins généralistes, de spécialistes et de services hospitaliers [57]. Ces
facteurs pourraient fournir eux aussi des ¢léments d’explication pour comprendre les inégalités terri-
toriales.

Certaines pistes évoquées ci-dessus pourront étre analysées lorsque nous disposerons des données sur
les causes de déces et que nous pourrons relier les décés aux conditions socio-économiques et au
milieu de vie de chaque individu, notamment ceux touchés par la Covid-19. Avec ces données, nous
pourrons également mesurer avec précision les effets directs et indirects de la crise sanitaire et des
mesures de confinements sur la mortalité. Selon le démographe Andrew Noymer [78], avec des don-
nées sur les causes de mortalité, quatre types d’effets de la Covid-19 sur la mortalité peuvent étre
identifiés au niveau d’une population :

o Les effets directs, soit les déces identifiés Covid-19 et résultant de tests de dépistage positifs ;

o Les effets directs-indirects, soit des décés liés a la Covid-19 mais qui ont été codés autrement
(par exemple des déces dont la cause a été codée comme une grippe saisonniére) ;

o Les effets indirects, soit des décés qui ne sont pas causés directement par la pandémie Covid-
19 mais qui en découlent, par exemple des déces liés a une interruption des soins chez des
malades chroniques ;

o Et enfin, les effets liés a des risques concurrents, soit les effets déplacés et collatéraux qui
peuvent aller dans le sens d’une augmentation de la surmortalité ou d’une réduction de celle-
ci. Il peut s’agir par exemple d’une diminution de la mortalité liée aux maladies cardiovascu-
laires, car les personnes a risque sont décédées des suites d’une infection au SARS-Cov-2. A
I’inverse, les effets liés au confinement peuvent étre liés a des risques compétitifs moindres
liés a la baisse des accidents mortels de la route et du travail conjugués a la hausse des déces
liés aux suicides compte tenu des conséquences sociales, économiques et psychologiques de
la crise, etc.

En temps de crise sanitaire et sans le recul temporel par rapport aux événements, les données et leurs
interprétations ne peuvent étre que partielles. Il est notamment impossible d’identifier de maniere
exhaustive quels sont les effets réels et directs de la crise sur la mortalité, et comment le confinement
et ses traductions sociales, économiques et psychologiques pourront jouer a court ou long terme sur
la mortalité de la population.
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8. Annexes Figure 23. Evolution journaliére du taux d’infection par Covid-19 selon le sexe et par grande catégorie d’age. Source,
Sciensano, traitement par les auteurs
i 2,0000
Figure 22 a, b, ¢ et d. Evolution hebdomadaire du rapport de surmortalité selon le sexe par grande catégorie d'dge. Source :
Statbel ; traitement par les auteurs. 1,8000
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Figure 24a, b, c et d. Evolution hebdomadaire du rapport de surmortalité selon le milieu de résidence et par grande

catégorie d'age. Source : Statbel ; traitement par les auteurs.
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