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Des études récentes consacrées à la mortalité dans les pays développés 

montrent que les inégalités sociales de mortalité persistent et mettent en 

évidence l’existence de mortalité différentielle selon le statut 

socioéconomique et la nature des relations sociales. Au Luxembourg, 

de tels travaux font encore défaut, let l’objectif de ce texte est de 

mesurer les disparités sociales de mortalité concernant les cinq 

principales causes de décès dans le pays de 2002 à 2006. Les données 

utilisées proviennent de la base de données relative aux hospitalisations 

de l’Assurance Maladie. Les cinq principales causes de décès 

regroupées en chapitres de la classification internationale des maladies 

(CIM 10) sont : les maladies tumorales, les maladies de l’appareil 

circulatoire, les maladies du système respiratoire, les maladies du 

système digestif et les maladies du système nerveux. Les deux 

caractéristiques socioéconomiques sont le régime professionnel et la 

nationalité. Les principaux résultats montrent que les inégalités de 

décès par cause  sont globalement modérées en ce qui concerne le 

régime professionnel et la nationalité, tant chez les femmes que chez 

les hommes. Au final, avec un système d’information sanitaire 

amélioré, la recherche axée sur la mesure des disparités sociales de 

mortalité permet d’appréhender le rôle que peuvent jouer les inégalités 

d’exposition aux principaux facteurs de risque qu’analyse 

l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) dans son rapport sur la 

santé dans le monde de 2002 (sédentarité, IMC élevé, Hypertension 

artérielle, tabagisme, hypercholestérolémie, consommation insuffisante 

des fruits et légumes) en fonction des caractéristiques 

sociodémographiques et économiques.  

Keywords: Disparités sociales ; mortalité ; Luxembourg  
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1 CONTEXTE GÉNÉRAL 

La mortalité est le premier domaine pour lequel il existe un corpus abondant de 

recherches. Les études récentes montrent que les inégalités sociales de mortalité 

persistent et certaines ont mis en évidence l’existence de mortalité différentielle selon 

le statut socioéconomique et la nature des relations sociales (KAPLAN ET KEIL 1993, 

CAVELAARS ET AL. 1997, MACKENBACH ET AL. 1999, DEATON ET PAXON 1999, 

DEATON 2001, CUTLER ET AL. 2006, …). En général, des personnes avec un statut 

socioéconomique élevé et socialement plus intégrées ont des taux de décès plus 

faibles que les autres. Au Luxembourg, de tels travaux font encore défaut à notre 

connaissance. Des statistiques de mortalité disponibles portent essentiellement sur 

l’âge, le sexe et les causes de décès (cf. Séries statistiques du Ministère de la Santé, 

ROLLAND-PORTAL ET AL. 2003, WEBER ET AL. 2010). Celles-ci font apparaître, d’une 

part, une baisse significative du taux de mortalité générale de l’ordre de 43% entre 

1980 et 2005, et, d’autre part, un niveau de mortalité différentielle globale entre les 

femmes et les hommes relativement élevé selon la cause (TCHICAYA ET AL 2010). En 

2008, l’espérance de vie à la naissance au Luxembourg est de 77,4 ans pour les 

hommes et de 82,7 ans pour les femmes (soit 80,2 ans pour l’ensemble des 

Luxembourgeois (OMS, 2010). Pourtant, il est possible d’étudier les disparités 

sociales de mortalité dans le contexte du Luxembourg, notamment sur une bonne 

partie des décès. Conscients des contraintes techniques existantes, en particulier 

l’accès aux données adéquates et de qualité mentionnant les caractéristiques 

individuelles des personnes décédées, nous abordons cette problématique avec la 

volonté, grâce à une brève revue de la littérature, de rappeler l’existence d’inégalités 

sociales dans ce domaine et de donner un aperçu de la distribution de la mortalité 

selon les facteurs sociodémographiques et économiques en recourant aux données de 

sources hospitalières.  

1.1  BRÈVE REVUE DE LA LITTÉRATURE CONCERNANT LES INÉGALITÉS 

SOCIALES DE MORTALITÉ  

MACKENBACH (2006) dans son rapport sur les inégalités sociales de santé en Europe, 

conclut que les inégalités de mortalité et de morbidité contribuent aux grandes 

inégalités d’espérance de vie. Ces inégalités sont présentes à tous les âges, même chez 

les plus âgés. L’espérance de vie est moindre dans les catégories socio-économiques 
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les moins élevées. Les facteurs socioéconomiques sur lesquels l’accent est mis sont 

principalement le revenu, l’éducation et la profession/l’emploi.  

1.1.1  LES INÉGALITÉS DE MORTALITÉ LIÉES AU REVENU  

Au cours des années 90 et début des années 2000, les travaux portant sur les inégalités 

sociales de mortalité ont été orientés principalement vers l’étude des relations entre 

les inégalités de revenu et la mortalité (CUTLER ET AL. 2006, JUSOT 2003, DEATON ET 

LUBOTSKY 2002, DEATON 2001). CUTLER ET AL. (2006) trouvent que les facteurs 

socioéconomiques habituels (revenu, éducation) jouent un rôle déterminant sur les 

disparités d’espérance de vie et de mortalité. De même, JUSOT (2003) démontre dans 

sa thèse l’origine économique des inégalités sociales devant la mort, en réalisant une 

analyse de l’impact respectif du revenu individuel et de la profession sur le risque de 

décès, ainsi qu’une étude des relations entre la santé, le revenu et l’influence des 

inégalités de revenu de la région d’habitation. Il existe une forte corrélation entre le 

revenu et la mortalité: la probabilité de décès diminue avec l’augmentation du niveau 

du revenu, selon une forme logarithmique. La pauvreté est associée à un plus fort 

risque de mortalité : le risque de décès des 20% des individus les plus pauvres est 

presque 2,5 fois plus élevé que le risque de décès des 20% des plus riches. Cette 

surmortalité, associée à la pauvreté, reflète l’impact des conditions matérielles sur la 

santé, et notamment les difficultés d’accès aux soins. 

DEATON (2001) bâtit un modèle économique d’étude de la mortalité, en identifiant la 

position sociale d’un individu à son revenu. Dans ce modèle, la mauvaise santé ou les 

facteurs de risque de décès dépendent de la somme des différences de revenu entre un 

individu et toutes les personnes socialement supérieures à lui. L’hypothèse de base est 

que le risque de mortalité est une fonction linéaire de la somme des différences de 

revenu au-dessus de l’individu considéré, à l’intérieur de son groupe de référence.  

L’espérance de vie est moindre dans les catégories socio-économiques les moins 

élevées ; ainsi, les personnes qui ont le moins de revenus ont des vies plus courtes, 

dont une plus grande période en mauvais état de santé.  

1.1.2  LES INÉGALITÉS DE MORTALITÉ LIÉES À L’ÉDUCATION 

Les travaux du groupe de travail européen sur les inégalités en santé publiés en 2001 

(KUNST, BOSS, MACKENBACH ET AL. 2001) ont montré par exemple, que les hommes 

et les femmes possédant un bas niveau d’éducation enregistraient un taux de mortalité 

plus élevé que ceux qui possédaient un haut niveau d’éducation, respectivement 
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12,5‰ et 5,3‰ contre 6,9‰ et 3,4‰ en Finlande, 10,5‰ et 5,1‰ contre 6,1‰ et 

3,2‰  en Norvège, au cours de la période 1990-1994. Un examen de la différence des 

taux de mortalité (chez les hommes et chez les femmes) dans les classes sociales les 

plus défavorisées par rapport au même taux dans les classes sociales plus élevées  

conforte ce constat dans de nombreux pays (MACKENBACH J.P., 2001). Ainsi, par 

exemple, le rapport du taux de mortalité entre les classes sociales plus défavorisées 

par rapport aux classes sociales plus favorisées est égal à :  

- 1,34 chez les hommes et de 1,29 chez les femmes en ce qui concerne 

l’éducation pour le groupe d’âge de 45 ans et plus au cours de la période de 

1991 à 1995 en Belgique ; 

- 1,31 chez les hommes et de 1,14 chez les femmes en ce qui concerne 

l’éducation pour le groupe d’âge de 60 à 69 ans au cours de la période de 1990 

à 1994 en France ; 

- 1,22 chez les hommes et de 1,20 chez les femmes en ce qui concerne 

l’éducation pour le groupe d’âge de 45 ans et plus au cours de la période allant 

de 1991 à 1996 en Italie ; 

- 1,36 chez les hommes et il n’est pas disponible chez les femmes en ce qui 

concerne l’éducation pour le groupe d’âge de 45 à 59 ans au cours de la 

période de 1980-1982. 

 

LLERAS-MUNEy (2001) conclut à l’existence d’un effet causal de l’éducation sur la 

mortalité, un effet très solide et plus important que prévu. L’auteur propose plusieurs 

explications plausibles : l’éducation apporte des capacités de réflexion critique qui 

affectent la compréhension des risques de santé. Les personnes qui ont le moins 

d’éducation ont des vies plus courtes, dont une plus grande période en mauvais état de 

santé. CASE ET PAXSON (2004) soulignent également que les femmes font plus 

attention à leur santé, et ont tendance à être mieux informées que les hommes, ce qui 

les conduit à être plus attentives à leur « capital santé ».  

 

Aux Etats-Unis, l’étude nationale longitudinale sur la mortalité qui relie les certificats 

de décès à des enquêtes récentes auprès de la population, montre une relation inverse 

entre l’éducation, le revenu, la mortalité, de même qu’entre la mortalité, 

l’appartenance ethnique et le lieu de résidence urbain/rural (CUTLER ET AL. 2006). Ces 

inégalités se répercutent même sur les enfants : cette même étude nationale aux Etats-

Unis a constaté que les enfants blancs avec des mères ayant moins de 12 ans 

d’éducation ont des taux de mortalité deux fois plus élevés que les enfants dont les 
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mères sont diplômées (10 pour mille contre 5 pour 1000). Cependant, les enfants avec 

des mères noires ont des taux de mortalité plus élevés que les enfants dont les mères 

sont blanches, pour tous les niveaux d’éducation confondus. Les inégalités de 

mortalité sont présentes dès la naissance et persistent à l’âge adulte. 

1.1.3 LES INÉGALITÉS DE MORTALITÉ LIÉES À LA PROFESSION/EMPLOI 

Plusieurs travaux observent les différences de mortalité entre les travailleurs manuels 

et les travailleurs non manuels, en analysant les rapports de côte entre les mortalités 

de chaque groupe, pour différentes tranche d’âges (MACKENBACH ET AL. 1999, KUNST 

ET AL. 2001, MACKENBACH 2001 ET 2006, CUTLER ET AL. 2006,…). Par exemple, le 

taux de mortalité par profession faisait apparaître des inégalités allant du simple au 

double entre les ouvriers et les non ouvriers, chez les hommes, dans chacun des pays 

étudiés par KUNST ET AL. 2001: Finlande (6,9‰ chez les ouvriers contre 3,6‰ chez 

les non ouvriers), Norvège (4,3‰ contre 2,8‰), Espagne (5,1‰ contre 2,6‰). 

LOSTAO ET AL (2001) confirment de leur part qu’à la fin des années 1980, en France et 

en Espagne, les travailleurs managériaux sont devenus le groupe avec le plus bas 

risque de mortalité dû aux maladies ischémiques du cœur ou aux maladies cérébro-

vasculaires. Ces résultats suggèrent qu’en Espagne et en France, les changements dans 

la relation entre le niveau socioéconomique et la mortalité des maladies cérébro-

vasculaires se sont déroulés pendant les années 1980 pour le groupe des 45-64 ans, et 

plus tôt pour celui des 25-44 ans. L’évolution de la mortalité selon les groupes 

professionnels s’est donc faite de manière parallèle dans les deux pays. Cette même 

évolution dans le modèle de la mortalité de ces maladies a eu lieu entre les années 

1960 et les années 1970 au Royaume-Uni, en Hollande et dans les Pays nordiques. 

Les maladies cérébro-vasculaires et les maladies ischémiques du cœur ont beaucoup 

de facteurs de risques en commun, ce qui explique leurs évolutions parallèles 

(consommation d’alcool, de tabac, stress social). 

1.1.4 LES INÉGALITÉS DE MORTALITÉ PAR CAUSE 

L’accent est particulièrement mis sur les pathologies cardiovasculaires et tumorales 

car celles-ci représentent de loin les deux premières causes de mortalité dans les pays 

développés. Les travaux relatifs à la mortalité par cause confirment également 

l’existence d’un gradient social entre les différentes catégories sociales.  

Par exemple, l’analyse des inégalités socioéconomiques de la mortalité due aux 

maladies cardiovasculaires a fait l’objet de nombreuses études (MACKENBACH ET AL., 
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1999 ; KAPLAN AND KEIL, 1993 ; MARMOT ET AL., 1997 ; LYNCH ET AL., 1996 ; 

CAVELAARS ET AL., 1997 ; MULCAHY ET AL., 1984 ; POCOCK ET AL., 1987; 

MACKENBACH ET AL. 1997; GRAHAM, 1995 ; SASCO ET AL., 1994 ; STRONKS ET AL., 

1997 ; MANDERBACKA, 2005; SILVENTOINEN ET AL., 2005 ; BOS ET AL., 2005 ; 

FRIEDMAN, 2001). Dans tous les pays étudiés par MACKENBACH ET AL. (1999), onze 

pays européens et les Etats-Unis, la mortalité due aux maladies cardiovasculaires était 

très élevée parmi les personnes appartenant à une classe professionnelle très basse ou 

avec un niveau d’éducation très faible. Les inégalités dans la mortalité due aux 

maladies cardiovasculaires sont associées avec des inégalités dans certains facteurs de 

risque, comme le tabagisme et la consommation excessive d’alcool (MACKENBACH ET 

AL. 1999). 

 

En ce qui concerne les cancers, il apparaît que les personnes ayant un statut 

socioéconomique bas ont une plus forte mortalité que les autres dans la plupart des 

pays développés (HERBERT & LAUNOY 2000).  

Pour certaines maladies, le niveau d’éducation peut même s’avérer déterminant pour 

la survie du patient. KRAVDAL (2000) a fait une étude des inégalités de survie du 

cancer par rapport au statut socioéconomique (niveau d’éducation, revenu, statut 

marital….), en Norvège. Ces résultats sont clairs: le niveau d’éducation semble influer 

sur la survie de certains cancers. Par exemple, pour le cancer colorectal masculin, 

1,7% des malades décédés entre 1960 et 1991 avaient un niveau d’étude élevé (plus 

de 17 ans) et 73% des malades avaient une éducation basique (entre 7 et 9 ans de 

scolarité) ; ce qui représentait la plus forte mortalité tous niveaux d’étude confondus. 

Les hommes ayant eu une éducation post–secondaire ont une mortalité 15% moins 

importante que ceux n’ayant reçu qu’une éducation basique. L’estimation 

correspondante pour les femmes est de 14%.  

 

Beaucoup de chercheurs sont arrivés à la conclusion que l’éducation est la variable 

qui influe le plus sur les taux de mortalité (L. SHI ET AL, 2005), laissant en position 

secondaire le revenu, puis l’accès au système de santé et l’emploi. Le concept de 

capital social permet de regrouper dans la même variable des inégalités socio-

économiques, qui vont à leur tour expliquer certains comportements, qui pourront être 

responsables d’inégalités de santé. 
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1.2 MÉTHODES D’APPROCHE 

Les disparités sociales de mortalité au Luxembourg sont examinées en ayant recours à 

l’exploitation des données de mortalité issues des hospitalisations au cours de la 

période 2002-2006. Le recours à cette source de données est une nécessité si l’on 

souhaite appréhender autant faire se peut la distribution de la mortalité selon le statut 

socioéconomique au Luxembourg. Car, pour le moment, les statistiques nationales 

publiées par le Ministère de la Santé
1
 en matière de mortalité ne tiennent compte que 

des deux facteurs biologiques classiques, à savoir l’âge et le sexe.  

La base de données relative aux hospitalisations
2
 est issue de la base de données 

nationale dédiée à la gestion des informations concernant l’ensemble des prestations 

en nature de l’assurance maladie–maternité. A ce titre, les données recueillies 

correspondent à un recensement de toutes les hospitalisations intervenues sur 

l’ensemble du pays chaque année. Et, selon les statistiques de mortalité du Ministère 

de la Santé, près de 6 décès sur 10 en moyenne ont lieu en milieu hospitalier. Mais, 

compte tenu de la définition d’une hospitalisation
3
 retenue pour constituer le fichier, 

en moyenne 18% des décès qui ont lieu chaque année au niveau hospitalier au cours 

de la période étudiée ne sont pas pris en compte dans ce fichier. Néanmoins, cela 

permet d’avoir une image, certes partielle mais assez instructive, des disparités de 

mortalité selon le statut socioéconomique. Compte tenu de la définition retenue d’une 

hospitalisation, la base de données ainsi constituée comprend environ 393200 

hospitalisations sur la période 2002 – 2006, dont 2,28% se sont terminées par un 

décès. 92% des décès concernent des malades âgés de 16 ans et plus. Par rapport aux 

statistiques du Ministère de la Santé, la base des données relative aux hospitalisations 

permet de disposer, entre autres, des informations supplémentaires suivantes : régime 

professionnel et nationalité. Le régime professionnel est utilisé comme un proxy de la 

catégorie socioprofessionnelle et il correspond au régime d’affiliation à la Sécurité 

sociale du Luxembourg.  

En raison du faible nombre de cas de décès enregistrés annuellement dans les 

établissements hospitaliers, il a été décidé de travailler sur les données cumulées de 

                                                 

1
 Il s’agit des statistiques des causes de décès publiées chaque année par la Direction de la Santé 

\Service des Statistiques. 
2
 Le fichier des données d’hospitalisations a été fourni par l’Inspection Générale de la Sécurité Sociale 

(IGSS). 
3
 Dans la définition retenue, sont exclues les hospitalisations de jour et l’hospitalisation est définie 

comme le fait d’occuper un lit d’hôpital et d’y rester au moins une nuit. Dans ce cas, tous les décès 

intervenus à l’hôpital moins de 24 heures après l’admission des personnes n’y sont malheureusement 

pas comptabilisés. C’est une lacune qui vient du fait que la priorité a été donnée aux hospitalisations et 

non aux décès au moment de la constitution du fichier.  
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décès enregistrés au cours de la période (2002-2006). Presque pour les mêmes raisons, 

les résultats sont présentés en ne considérant que les chapitres de la classification 

internationale des maladies (CIM 10), et le cas des cinq principales causes de décès. 

De même, la mesure des disparités des décès par cause en fonction du régime 

professionnel et de la nationalité n’est menée que par sexe et non par âge. Les 

disparités sont mesurées par le ratio des proportions (ou pourcentages) des décès entre 

les différentes catégories considérées et par l’indice de disparité – défini par PEARCY 

ET KEPPEL (2002), parce que nous sommes en présence de données principalement 

non hiérarchiques. L’indice de disparité représente la somme des écarts ou des 

différences entre les taux de plusieurs groupes et un taux de référence. Il s’exprime en 

pourcentage comme une proportion de ce taux de référence. Nous avons choisi 

comme taux de référence, la proportion de décès par cause et sexe. 

2 DISTRIBUTION DES DÉCÈS PAR CAUSE  

Au cours de la période 2002-2006, dix chapitres de maladies selon le diagnostic de 

sortie concentrent 95,8% du total des décès (cf. Graphique 1). Les cinq principales 

causes de décès (tumeurs 33,1%, maladies du système circulatoire 24,3%, maladies du 

système respiratoire 11,5%, maladies du système digestif 7,1% et maladies du 

système nerveux 5,8%) représentent à elles seules les quatre-cinquièmes des décès 

(81,8%). 

 

L’analyse par tranche d’âge montre également que les dix principales causes de décès 

représentent plus de 90% du total des décès, à l’exception toutefois chez les enfants de 

0 à 4 ans. Chez ces derniers, elles ne représentent que 29,2% du total des décès de 

cette tranche d’âge. 

 

Parmi les décès des personnes âgées de 25 à 44 ans, 46,0% étaient dus aux tumeurs, 

11,4% aux maladies du système digestif, 10,9% aux maladies du système circulatoire, 

6,4% aux lésions traumatiques, empoisonnement et autres conséquences de causes 

externes. Tandis que chez les personnes âgées de 45 à 64 ans, plus de la moitié des 

décès est imputable aux tumeurs (52,5%), suivis des maladies du système circulatoire 

(13,7%), des maladies du système digestif (10,4%) et des maladies du système 

respiratoire (7,3%). Les lésions traumatiques ne représentent plus que 1,9% du total 

des décès dans cette tranche d’âge.  
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Source : Base de données de l’IGSS, données cumulées 2002-2006 

Graphique 1 Dix principales causes de décès survenus au niveau des hôpitaux  

 

3 DISTRIBUTION DES DÉCÈS PAR CAUSE SELON LE RÉGIME 

PROFESSIONNEL  

Pour mémoire, le régime professionnel représente ici un proxy de la profession et il 

n’existe pas de hiérarchie bien établie entre les différents régimes. Toutefois, on peut 

supposer dans le contexte du Luxembourg que le régime professionnel des employés 

privés constitue un niveau professionnel élevé par rapport à celui des ouvriers ou des 

agriculteurs. 

3.1 DÉCÈS PAR TUMEURS 

C’est parmi les personnes appartenant au régime professionnel des employés privés 

que l’on trouve le pourcentage le plus élevé des décès par tumeurs au cours de la 

période 2002-2006 (38,5%). Suivent ensuite les personnes appartenant au régime 

professionnel des fonctionnaires (33,6%) et des ouvriers (33,1%). A l’exception des 

personnes appartenant au régime professionnel des agriculteurs avec 24,8% des décès 

0,0%

5,0%

10,0%

15,0%

20,0%

25,0%

30,0%

35,0%

P
o

u
rc

e
n

ta
ge

 d
e

 d
é

cè
s

Chapitres de maladies selon ICD10



12 

 

dus aux tumeurs, le pourcentage des décès par tumeurs concerne au minimum trois 

décès sur dix (cf. graphique 2)
4
. 

 

 

Source : Base de données de l’IGSS, données cumulées 2002-2006 

NB : Le graphique ci-dessus n’illustre que la distribution des cinq principales causes de mortalité parmi toutes les 

causes de décès en fonction du régime professionnel. Par conséquent, la somme des pourcentages de décès pour 

ces cinq causes ne peut représenter 100% des décès dans chaque régime professionnel. 

Graphique 2 Distribution de la mortalité selon les cinq principales causes par 

régime professionnel (Années 2002-2006) 

 

Chez les hommes, les disparités de décès par tumeurs sont très faibles entre les 

différents régimes professionnels (cf. Tableau 1). Le ratio des proportions des décès 

entre les personnes appartenant au régime professionnel des ouvriers (régime de 

référence) et les autres montre par exemple que les ouvriers, les employés privés et les 

indépendants meurent dans des proportions similaires de cancers.  C’est parmi les 

décès des personnes appartenant au régime professionnel des agents de chemin de fer 

luxembourgeois que l’on trouve la proportion la plus élevée de mort par cancer 

(40,7%). L’indice de disparité de décès, qui mesure l’inégalité moyenne entre les 

différents régimes professionnels, montre aussi l’existence d’une inégalité faible avec 

                                                 

4
 Les chiffres portent sur l’ensemble des décès tous âges et sexes confondus. Et lorsque l’on ne 

considère que les décès des personnes de plus de 15 ans, les chiffres restent quasiment inchangés dans 

la mesure où la mortalité infantile et juvénile est très faible. 
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une valeur égale à 6,64%.  Chez les femmes, le ratio des proportions indique une 

mortalité par cancer plus élevée chez celles qui appartiennent au régime professionnel 

des employés privés (ratio =1,40) ou à celui des fonctionnaires (ratio = 1,16) par 

rapport aux femmes appartenant au régime professionnel des ouvriers. Par ailleurs, les 

femmes appartenant au régime professionnel des ouvriers meurent plus de cancers que 

celles qui appartiennent au régime des agriculteurs (ratio =0,62). L’indice de disparité 

égal à 20,22% montre que les inégalités de décès par cancers chez les femmes sont 

plus prononcées comparativement aux hommes. 

 

Tableau 1 Mesure de disparité de décès par tumeurs 

 Hommes    Femmes   

Régime 

professionnel % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 36,90  6,64%  29,64  20,22% 

Ouvriers 37,90 1,00   28,19 1,00  

Employés privés 38,10 1,01   39,35 1,40  

Fonctionnaires 34,60 0,91   32,76 1,16  

Indépendants 37,50 0,99   26,88 0,95  

Agriculteurs 31,10 0,82   19,05 0,62  

Agents de chemin de 

fer 40,70 1,07     21,30 0,76   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

3.2 DÉCÈS PAR MALADIES DE L’APPAREIL CIRCULATOIRE 

Environ un tiers des décès des personnes affiliées au régime professionnel des 

agriculteurs était dû aux maladies de l’appareil circulatoire contre 28,5% chez celles 

affiliées au régime professionnel des indépendants, 25,4% chez celles affiliées au 

régime professionnel des agents des chemins de fer luxembourgeois (CFL), 24,1% 

chez celles affiliées au régime professionnel des ouvriers, et 21,5% chez celles 

affiliées au régime professionnel des employés privés. 

 

Chez les hommes, le ratio des proportions des décès montre que c’est parmi les 

personnes appartenant aux régimes professionnels des agriculteurs (ratio =1,30), des 

indépendants (ratio =1,14) et agents des chemins de fer (ratio =1,04) que le 

pourcentage des décès par maladies de l’appareil circulatoire est le plus élevé, 

comparé aux personnes appartenant au régime professionnel des ouvriers (cf. tableau 

2). Les employés privés meurent un peu moins de maladies de l’appareil circulatoire 

que les ouvriers (ratio = 0,95). L’inégalité de décès par maladies de l’appareil 
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circulatoire entre les différents régimes professionnels chez les hommes est faible et 

l’indice de disparité est égal à 8,69%. 

 

Chez les femmes, les personnes appartenant aux régimes professionnels des 

agriculteurs (ratio =1,45), des indépendants (ratio = 1,18) et des agents des chemins 

de fer (ratio = 1,06) meurent plus de maladies de l’appareil circulatoire que celles 

appartenant au régime professionnel des ouvriers (cf. tableau 2). L’inégalité de décès 

entre les différents régimes professionnels atteint 15,14% du pourcentage des décès 

par maladies de l’appareil circulatoire chez les femmes.     

 

Tableau 2 Mesure de disparité de décès par maladies de l’appareil circulatoire 

 Hommes    Femmes   

Régime 

professionnel % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 22,64  8,69%  26,32  15,14% 

Ouvriers 22,16 1,00   26,33 1,00  

Employés privés 20,98 0,95   22,29 0,85  

Fonctionnaires 22,22 1,00   24,38 0,93  

Indépendants 25,31 1,14   30,99 1,18  

Agriculteurs 28,71 1,30   38,10 1,45  

Agents de chemin 

de fer 23,15 1,04     27,80 1,06   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

3.3 MALADIES DU SYSTÈME RESPIRATOIRE 

Les maladies du système respiratoire représentent la troisième cause de mortalité au 

cours de la période 2002 – 2006. La proportion des décès en fonction du régime 

professionnel varie de 9,1% chez les employés privés à 12,0% chez les agriculteurs 

(tous sexes confondus).   

 

Chez les hommes, la proportion des décès varie de 9,7% chez les agents des chemins 

de fer à 13,9% chez les agriculteurs (cf. Tableau 3). Le ratio des proportions des décès 

en fonction du régime professionnel indique, notamment, que les personnes 

appartenant aux régimes professionnels des agents des chemins de fer (ratio = 0,78), 

des employés privés (ratio = 0,80) et des indépendants (ratio = 0,80) meurent 

proportionnellement plus que celles appartenant au régime professionnel des ouvriers. 

Cela revient à observer des pourcentages de décès supérieurs de 25 à 28,2% parmi les 

personnes appartenant au régime professionnel des ouvriers, par rapport aux trois 

régimes professionnels susmentionnés. L’indice de disparité égal à 13% mesure la 
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présence d’inégalité de décès par maladies du système respiratoire entre les différents 

régimes professionnels. Cette inégalité reste faible.  

 

Tableau 3 Mesure de disparité de décès par maladies du système respiratoire 

 Hommes    Femmes   

Régime 

professionnel % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 12,35  13,00%  10,70  12,66% 

Ouvriers 12,54 1,00   11,22 1,00  

Employés privés 10,02 0,80   7,10 0,63  

Fonctionnaires 11,75 0,94   9,36 0,83  

Indépendants 10,00 0,80   11,86 1,06  

Agriculteurs 13,88 1,11   10,39 0,93  

Agents de chemin 

de fer 9,72 0,78     11,90 1,06   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

 

Chez les femmes, la proportion des décès varie de 7,1% chez les employés privés à 

11,9% chez les agents des chemins de fer (cf. Tableau 3). La proportion des décès par 

maladies du système respiratoire est en grande partie plus élevée parmi les personnes 

appartenant au régime professionnel des ouvriers que parmi les autres, à l’exception 

toutefois, en ce qui concerne les décès au niveau des indépendants et des agents des 

chemins de fer. L’écart relatif entre la proportion des décès chez les personnes 

appartenant au régime professionnel des ouvriers et celle des décès chez les personnes 

appartenant au régime professionnel des employés privés est néanmoins assez élevé 

(ratio = 0,63 ou encore 1,59). L’indice de disparité égal à 12,66% traduit l’existence 

d’une inégalité modérée des décès entre les différents régimes professionnels. 

3.4 MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF 

La mortalité par maladies du système digestif concerne 7,1% du total des décès 

dénombrés au moment de l’hospitalisation durant la période 2002-2006. La proportion 

des décès en fonction du régime professionnel varie de 3,9% parmi les personnes 

décédées appartenant au régime professionnel des agriculteurs à 7,8%, parmi celles 

appartenant au régime professionnel des ouvriers. 

 

Chez les hommes, les proportions des décès varient du simple au double (3,8% parmi 

les agriculteurs contre 8,5% parmi les ouvriers) (cf. Tableau 4). Le ratio des 

proportions des décès montre que le pourcentage des décès par maladies du système 

digestif chez les personnes appartenant au régime professionnel des ouvriers est le 
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plus élevé de tous. Les écarts relatifs sont plus importants avec les personnes 

appartenant aux régimes professionnels des agriculteurs (ratio = 0,45) et des agents 

des chemins de fer (ratio = 0,55). Ainsi, cela se traduit par un indice de disparité qui 

atteint 21,11%. 

 

Chez les femmes, les proportions des décès varient presque dans les mêmes 

proportions que chez les hommes (3,9% parmi les agriculteurs contre 7,4% parmi les 

fonctionnaires). La proportion des décès chez les femmes appartenant au régime 

professionnel des ouvriers est relativement plus élevée à celle des autres femmes 

appartenant aux autres régimes professionnels, hormis celle des femmes appartenant 

au régime professionnel des fonctionnaires. L’indice de disparité est égal à 15,34% et 

confirme l’existence d’inégalité de décès par maladies du système digestif entre les 

femmes de différents régimes professionnels. 

   

Tableau 4 Mesure de disparité de décès par maladies du système digestif 

 Hommes    Femmes   

Régime 

professionnel % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 7,55  21,11%  6,66  15,34% 

Ouvriers 8,48 1,00   7,17 1,00  

Employés privés 7,74 0,91   6,10 0,85  

Fonctionnaires 6,41 0,76   7,39 1,03  

Indépendants 6,88 0,81   5,33 0,74  

Agriculteurs 3,83 0,45   3,90 0,54  

Agents de chemin 

de fer 4,63 0,55     6,90 0,96   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

3.5 MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 

Les maladies du système nerveux représentent 5,7% des causes des décès au moment 

de l’hospitalisation au cours de la période 2002-2006. Les proportions des décès ne 

varient que très légèrement d’un régime à l’autre, allant de 5,1% parmi les personnes 

appartenant au régime professionnel des employés privés à 6,6% parmi celles 

appartenant au régime professionnel des agriculteurs. Cependant, la distribution des 

décès par sexe donne une toute autre vision du phénomène. 

 

Chez les hommes, les proportions des décès varient de 4,2% parmi les personnes 

appartenant au régime professionnel des agents des chemins de fer à 6,7% parmi les 

personnes appartenant au régime professionnel des agriculteurs (cf. Tableau 5). Le 
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ratio des proportions des décès indique des écarts relatifs entre les différents régimes 

professionnels qui sont assez importants. En effet, chez les personnes appartenant aux 

régimes professionnels des agriculteurs (ratio = 1,59), des employés privés (ratio = 

1,39), des fonctionnaires (ratio = 1,37) et des indépendants, on meurt plus des 

maladies du système nerveux que les personnes appartenant au régime des ouvriers. 

L’indice de disparité des décès entre les différents régimes professionnels s’élève à 

20,17% de la proportion totale des décès par maladies du système nerveux. 

 

Tableau 5 Mesure de disparité de décès par maladies du système nerveux 

 Hommes    Femmes   

Régime 

professionnel % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 4,80  20,17%  6,70  14,65% 

Ouvriers 4,22 1,00   7,77 1,00  

Employés privés 5,86 1,39   4,23 0,54  

Fonctionnaires 5,77 1,37   5,42 0,70  

Indépendants 5,31 1,26   7,26 0,93  

Agriculteurs 6,70 1,59   6,49 0,84  

Agents de chemin 

de fer 4,17 0,99     6,40 0,82   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

 

Chez les femmes, la proportion des décès la plus basse est observée parmi les 

personnes appartenant au régime professionnel des employés privés (4,2%) et la plus 

élevée parmi celles appartenant au régime professionnel des ouvriers. Ainsi, les 

femmes appartenant au régime professionnel des ouvriers décèdent 

proportionnellement plus des maladies du système nerveux que leurs homologues 

d’autres régimes professionnels.  L’inégalité de décès entre les différents régimes 

professionnels est toutefois modérée avec un indice de disparité égal à 14,65%. A 

noter que la distribution des décès entre les différents régimes professionnels chez les 

hommes et chez les femmes est en opposition.  

4 DISTRIBUTION PAR CAUSE SELON LA NATIONALITÉ 

La population couverte par le système de sécurité sociale du Luxembourg étant 

composée de résidents, avec une forte proportion d’étrangers (environ 43% de la 

population totale résidente), et de travailleurs frontaliers, il semble utile de mesurer 

les disparités de décès par cause liées à la nationalité. 
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4.1 DÉCÈS PAR TUMEURS 

Les tumeurs demeurent de loin la première cause de décès quelle que soit la 

nationalité. La proportion de personnes décédées pour cause de tumeurs est la plus 

élevée parmi les personnes de nationalité portugaise (41,8%) et la plus faible parmi 

celles de nationalité luxembourgeoise (32,2%). La mortalité par tumeurs représente 

39,6% des décès chez les personnes de nationalité française, 39% chez celles de 

nationalité italienne, 37% chez celles de nationalité belge et 36,8% chez celles de 

nationalité allemande.  

 

Chez les hommes, la proportion des décès varie de 35,7% parmi les Luxembourgeois 

à 45,2% parmi les Italiens. Le ratio des proportions des décès montre notamment que 

les Italiens et les Portugais meurent plus que les Luxembourgeois par cancers. 

L’inégalité de décès entre les personnes de différentes nationalités est néanmoins 

faible avec un indice de disparité égal à 10%. 

 

Chez les femmes, la proportion des décès varie de 28,6% parmi les 

Luxembourgeoises à 38,8% parmi les Français. Comme chez les hommes, le ratio des 

proportions des décès fait apparaître des écarts relatifs de décès entre les personnes en 

fonction de la nationalité. Les disparités sont relativement plus prononcées ici et 

l’indice de disparité est égal à 18,31%. 

 

Tableau 1 Mesure de disparité de décès par tumeurs en fonction de la nationalité 

 Hommes    Femmes   

Nationalité % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 36,90  10,02%  29,64  18,31% 

Luxembourg 35,71 1,00   28,65 1,00  

Italie 45,23 1,27   32,00 1,12  

Portugal 44,74 1,25   36,47 1,27  

France 40,38 1,13   38,79 1,35  

Belgique 38,00 1,06   35,92 1,25  

Allemagne 37,14 1,04     36,59 1,28   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

4.2 DÉCÈS PAR MALADIES DU SYSTÈME CIRCULATOIRE 

La proportion de personnes décédées de maladies du système circulatoire est plus 

élevée parmi les Allemands (29%), les Italiens (25,9%) et les Luxembourgeois 

(24,9%). C’est parmi les Portugais (14,7%) que cette proportion est la plus faible. 
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Chez les Français et les Belges, le pourcentage est respectivement égal à 21,4% et 

20,2%. 

 

Chez les hommes, la proportion des décès varie de 16,4% parmi les Portugais à 27,1% 

parmi les Allemands. Les valeurs du ratio des proportions des décès, différentes de 1, 

indiquent l’existence des disparités de décès entre personnes de nationalités 

différentes. Les personnes de nationalité allemande et celles de nationalité italienne 

meurent proportionnellement plus de maladies du système circulatoire que les 

Luxembourgeois. La valeur de l’inégalité moyenne de décès entre les différentes 

nationalités est donnée par l’indice de disparité égal à 11,94%. 

 

Chez les femmes, le pourcentage des décès varie de 12,9% parmi les Portugaises à 

30,5% parmi les Allemandes. Le ratio des proportions des décès révèle des disparités 

de décès entre les personnes de diverses nationalités confirmées par l’indice de 

disparité qui représente 20,52% du pourcentage global de décès chez les femmes. 

 

Tableau 2 Mesure de disparité de décès par maladies de l’appareil circulatoire 

en fonction de la nationalité 

 Hommes    Femmes   

Nationalité % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 22,64  11,94%  26,32  20,52% 

Luxembourg 22,83 1,00   26,95 1,00  

Italie 26,13 1,14   25,71 0,95  

Portugal 16,45 0,72   12,94 0,48  

France 21,15 0,93   21,55 0,80  

Belgique 23,00 1,01   17,48 0,65  

Allemagne 27,14 1,19     30,49 1,13   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

4.3 DÉCÈS PAR MALADIES DU SYSTÈME RESPIRATOIRE 

Les décès par maladies du système respiratoire représentent de 9,3% du total des 

décès parmi les Portugais à 11,7% du total des décès parmi les Luxembourgeois.  

 

Chez les hommes, le pourcentage des décès varie de 9,0% parmi les Belges à 12,9% 

parmi les Allemands (cf. Tableau 3). Le ratio des proportions indique que les 

Luxembourgeois meurent plus que les autres des maladies du système respiratoire et 

des écarts relatifs assez nets sont observés par rapport aux Belges et aux Portugais. 
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Toutefois, cela n’entraîne qu’une inégalité moyenne entre les personnes de différentes 

nationalités de faible ampleur comme le montre l’indice de disparité (12,60%). 

 

Chez les femmes, la proportion des décès varie de 7,3% parmi les Allemandes à 

13,6% parmi les Belges (cf. Tableau 3). A l’exception des Belges, le pourcentage des 

décès des Luxembourgeoises par maladies du système respiratoire est plus que celui 

des autres. Les disparités de décès entre les différentes nationalités sont modérées et 

proches de celles constatées chez les hommes. L’indice de disparité est égal à 14,19%. 

 

Tableau 3 Mesure de disparité de décès par maladies du système respiratoire en 

fonction de la nationalité 

 Hommes    Femmes   

Nationalité % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 12,35  12,60%  10,70  14,19% 

Luxembourg 12,59 1,00   10,90 1,00  

Italie 11,06 0,88   9,71 0,89  

Portugal 9,21 0,73   9,41 0,86  

France 11,54 0,92   10,34 0,95  

Belgique 9,00 0,71   13,59 1,25  

Allemagne 12,86 1,02     7,32 0,67   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

4.4 DÉCÈS PAR MALADIES DU SYSTÈME DIGESTIF 

La proportion des décès varie de 5,9% parmi les Allemands à 10,1% parmi les 

Portugais.  

Chez les hommes, elle varie de 5,7% parmi les Allemands à 11,8% parmi les 

Portugais (cf. Tableau 4). C’est seulement parmi les décès de Portugais que l’on 

trouve un pourcentage de décès par maladies du système digestif supérieur à celui des 

Luxembourgeois. Le ratio des proportions des décès rend compte de l’ampleur des 

disparités entre les personnes de différentes nationalités, tout comme l’indice de 

disparité qui est égal à 17,86%.  

 

Chez les femmes, les proportions des décès sont très proches entre les personnes de 

différentes nationalités, variant de 6,1% parmi les Allemandes à 9,7% parmi les 

Belges. Les disparités des proportions des décès sont ainsi faibles et l’indice de 

disparité ne représente que 11,46% de la proportion des décès par maladies du 

système digestif chez les femmes.  
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Tableau 4 Mesure de disparité de décès par maladies du système digestif en 

fonction de la nationalité 

 Hommes    Femmes   

Nationalité % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 

Ensemble 7,55  17,86%  6,66  11,46% 

Luxembourg 7,47 1,00   6,53 1,00  

Italie 7,04 0,94   6,86 1,05  

Portugal 11,84 1,59   7,06 1,08  

France 6,73 0,90   6,90 1,06  

Belgique 7,00 0,94   9,71 1,49  

Allemagne 5,71 0,76     6,10 0,93   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

4.5 DÉCÈS PAR MALADIES DU SYSTÈME NERVEUX 

Les décès par maladies du système nerveux représentent dans l’ensemble moins 7% 

du total des décès au sein de chaque nationalité. Le pourcentage des décès varie de 

2,6% parmi les Allemands à 6,4% parmi les Belges. 

 

Chez les hommes, on retrouve les mêmes communautés qui ont respectivement 1,4% 

et 7,0% des décès par maladies du système nerveux. Mise à part la proportion des 

décès parmi les Belges, le pourcentage des décès parmi les Luxembourgeois est 

supérieur à celui des autres nationalités. La distribution des décès par nationalité est 

très inégale comme le montre le ratio des proportions des décès, et le confirme 

l’indice de disparité qui mesure l’ampleur de l’inégalité moyenne entre les 

communautés par rapport au pourcentage des décès global. L’indice de disparité a une 

valeur élevée. 

 

Chez les femmes, les proportions des décès varient de 3,4% parmi les Françaises à 

11,8% parmi les Portugaises (cf.  
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Tableau 5).  Le ratio des proportions des décès indique l’existence de fortes disparités 

des décès liées à la nationalité. L’indice de disparité égal à 35,15% traduit également 

la présence d’une inégalité importante en ce qui concerne les décès par maladies du 

système nerveux.   
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Tableau 5 Mesure de disparité de décès par maladies du système nerveux en 

fonction de la nationalité 

 Hommes    Femmes   

Nationalité % Ratio 

Indice de 

disparité   % Ratio 

Indice de 

disparité 
Ensemble 4,80  43,54%  6,70  35,15% 

Luxembourg 5,09 1,00   6,74 1,00  

Italie 2,51 0,49   8,57 1,27  

Portugal 3,29 0,65   11,76 1,74  

France 1,92 0,38   3,45 0,51  

Belgique 7,00 1,38   5,83 0,86  

Allemagne 1,43 0,28     3,66 0,54   
Source : Données des hospitalisations 2002-2006, calcul des auteurs. 

 

 

Graphique 3 Distribution de la mortalité selon les cinq principales causes par 

nationalité (Années 2002-2006) 
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5 CONCLUSION  

Le recours aux données d’hospitalisations a permis de mesurer les disparités de décès 

pour les cinq principales causes en fonction du régime professionnel et de la 

nationalité au Luxembourg. 

 

Dans le cas de la mesure des disparités de décès en fonction du régime professionnel, 

les valeurs de l’indice de disparité indiquent l’existence d’inégalités sociales 

modérées de décès entre les différents régimes professionnels, tant chez les hommes 

que chez les femmes. Chez les hommes, les disparités sont un peu plus fortes 

concernant des décès dus aux maladies du système digestif et du système nerveux. Et, 

chez les femmes, c’est au niveau des décès par tumeurs que les disparités sont 

relativement élevées. Par exemple chez les hommes, les personnes appartenant au 

régime professionnel des ouvriers décèdent plus que celles appartenant au régime 

professionnel des employés privés, pour les causes suivantes : maladies de l’appareil 

circulatoire, maladies du système respiratoire et du système digestif. 

 

Dans le cas de la mesure des disparités de décès en fonction de la nationalité, les 

ratios des proportions et les indices de disparité mettent en évidence l’existence de 

disparités de décès pour les cinq principales causes de mortalité. Elles sont en général 

modérées tant chez les hommes que chez les femmes, à l’exception toutefois, en ce 

qui concerne les décès dus aux maladies du système nerveux.  

 

Au-delà de ces constats issus des informations agrégées, il est nécessaire de 

rapprocher ces résultats des connaissances accumulées dans la littérature 

internationale concernant les inégalités sociales de santé et de mortalité. Les risques 

de décès prématuré sont plus élevés pour des personnes issues de milieux 

socioéconomiques défavorisés, que pour celles issues de milieux favorisés (KRAVDAL 

2000, DEATON 2001, MACKENBACH 2006, …). Les groupes socioéconomiques 

défavorisés ont tendance à avoir des comportements et styles de vie plus nocifs pour 

la santé que les autres, comme par exemple le tabagisme, la consommation d’alcool, 

la sédentarité, les habitudes alimentaires riches en matière grasse, etc. (CAVELAARS ET 

AL. 1997, GRAHAM 1995, OMS 2002, …) 

Enfin, il importe de souligner qu’en l’absence d’informations sur la profession 

effective des personnes décédées, le recours au régime professionnel des individus ne 
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constitue qu’un proxy assez grossier pour caractériser leur catégorie 

socioprofessionnelle. Des efforts restent à faire pour améliorer la qualité 

d’informations contenues notamment dans les certificats de décès. Dans ceux-ci, la 

profession est pourtant prévue mais elle est insuffisamment, sinon pas du tout, 

renseignée au moment de les établir. Conscient de telles lacunes, le Ministère de la 

Santé, à travers la Direction de la Santé, a créé un groupe de travail dont les objectifs 

sont : 

- la modification de l’actuel formulaire du certificat de décès ; 

- l’amélioration du système d’information sanitaire en général ; 

- l’amélioration du système de production de données de mortalité, en 

particulier (Weber et al. 2010).   

L’atteinte de ces objectifs devrait permettre, en particulier aux chercheurs, de disposer 

des données susceptibles de faciliter les analyses socioéconomiques en matière de 

mortalité au Luxembourg. En attendant que les travaux de ce groupe de travail 

aboutissent aux résultats escomptés, il importe de souligner que la réforme de 

l’assurance maladie qui a institué le régime unique depuis le 1
er

 janvier 2009 limite à 

court et moyen termes les possibilités de recourir même au régime professionnel 

comme proxy de la profession. Une piste pourrait être le recueil des informations 

socioéconomiques des personnes décédées lors des campagnes de recensement de la 

population. 
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