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RÉSUMÉ 

Objectifs : l’incidence de la gonarthrose évolue dans le temps et l’espace et ce, dans le 

monde entier. De même, le statut socio-économique d’une population varie selon le lieu de 

résidence. Nous avons analysé le lien entre désavantage socio-économique (DSE) et 

incidence des prothèses de genou (PG) et évalué la proportion de PG associées à l’aisance 

sociale. 

Méthodes : des patients âgés de 15 ans et plus hospitalisés pour une PG en 2013 ont été 

inclus. Nous avons relié chaque patient à une municipalité de résidence. Les municipalités 

ont été reliées au score de l’indice européen de désavantage social (EDI, European 

Deprivation Index) de 2011 pour l’analyse du DSE. Une régression de Poisson a évalué 

l’association entre l’incidence des PG et l’indice EDI ajusté selon l’âge et le sexe. La fraction 

étiologique (FE) a évalué la proportion de PG supplémentaires associée à l’aisance sociale. 

Résultats : nous avons inclus 77 597 PG. Plus l’indice DSE augmentait, plus l’incidence 

des PG diminuait. Le score EDI a été associé de manière significative à l’incidence des PG 

(p < 0,0001). Le risque de recevoir une PG était 2,36 fois plus élevé pour les personnes 

vivant dans les zones les plus aisées que pour celles vivant dans les zones les moins 

privilégiées. La FE était de 28,3 %.  

Conclusion : les municipalités administratives françaises ayant le DSE le plus faible sont 

celles où l’incidence des PG ajustée selon l’âge et le sexe est la plus élevée. On ne peut pas 

exclure la possibilité que des patients vivant dans des secteurs privilégiés aient reçu une PG 

« par excès ». Des études complémentaires sont nécessaires pour identifier tous les facteurs 

individuels qui limitent ou augmentent l’accès aux prothèses de genou. 

 

Mots-clés 

Gonarthrose, prothèse de genou, désavantage social, European Deprivation Index  
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1. Introduction 

Le genou est l’articulation la plus sujette à l’arthrose [1]. Guillemin et al. ont évalué la 

prévalence de la gonarthrose en France entre 2007 et 2009 [1]. Ils ont constaté que 2,1 à 

10 % des hommes et 1,6 à 14,9 % des femmes entre 40 et 75 ans étaient concernés. La 

gonarthrose a de multiples conséquences telles que douleurs chroniques, perte fonctionnelle 

et dégradation de la qualité de vie [2]. L’arthroplastie du genou, qui consiste à implanter une 

prothèse (PG), constitue un progrès notable dans la prise en charge des patients qui 

présentent une gonarthrose avancée non suffisamment soulagée par un traitement médical 

conservateur. La PG soulage la douleur et atténue le handicap, ce qui en fait l’une des 

interventions orthopédiques les plus courantes [3]. Chaque année, environ un million de PG 

sont posées à travers le monde [3]. 

Des études ont fait apparaître une variation temporelle de la gonarthrose et des PG 

dans le monde. Ainsi, en utilisant la prothèse totale de genou (PG) comme un marqueur de 

substitution de gonarthrose sévère, Culliford et al. ont estimé le risque de recevoir une PG 

sur toute la durée de vie au Royaume-Uni entre 8 et 11 % chez les femmes de 50 à 70 ans 

et entre 6 et 8 % chez les hommes de cette classe d’âge [4]. De 1991 à 2006, le risque sur la 

durée de vie a augmenté de 6,9 % chez les femmes et de 4,4 % chez les hommes [4]. Les 

publications de la littérature décrivent de nombreux facteurs de risque de PG chez les 

personnes atteintes de gonarthrose, notamment l’obésité, l’indice de masse corporelle, un 

pincement de l’interligne observé à la radiographie et la présence de lésions médullaires, de 

synovite et d’épanchement détectée par IRM [5-7].  

La prévalence de la gonarthrose présente par ailleurs une hétérogénéité 

géographique avec un gradient décroissant du nord-est au sud-ouest de la France [1]. Le 

même constat a été fait dans d’autres pays d’Europe, avec une prévalence plus élevée au 

nord, mais il convient de noter que les méthodes et les définitions de l’arthrose utilisées 
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n’étaient pas les mêmes [8]. Les causes de ces variations spatiotemporelles sont floues et 

l’étude de différents facteurs de risque de la gonarthrose pourrait permettre de les clarifier.

  

De nombreux facteurs de risque de gonarthrose ont été décrits dans la littérature, 

notamment sexe, obésité, blessures du genou, mouvements répétitifs de l’articulation, perte 

de densité osseuse, faiblesse musculaire, défaut d’alignement du genou, travail physique 

pénible, éducation moins formelle et faibles revenus [8-14]. Certains sont liés au statut socio-

économique (SSE), mais le lien entre incidence de la gonarthrose et SSE est controversé [9-

11]. Le SSE est généralement analysé par une seule ou un petit nombre de variables telles 

que l’origine ethnique, le niveau de revenus, le niveau d’éducation ou la profession [15,16]. 

Un indice écologique européen transnational de désavantage social, l’European Deprivation 

Index (EDI) [17] a récemment été élaboré en vue d’analyser les inégalités sanitaires et 

sociales régionales [18]. Le désavantage social est un concept composite bien établi qui ne 

peut être mesuré par une variable unique mais auquel différentes variables contribuent [19].  

Notre étude avait un double objectif : analyser le lien entre incidence des PG et 

indice EDI et évaluer la proportion des cas de PG associés à l’aisance sociale. 

2. Méthodes 

2.1 Population étudiée 

Dans cette étude transversale, les données relatives aux PG ont été collectées dans 

la base de données hospitalière nationale française qui recense toutes les hospitalisations 

dans des unités de soins intensifs publiques et privées en 2013. La validité de cette base de 

données a déjà été démontrée [19,20]. Nous avons sélectionné toutes les hospitalisations 

liées à un groupe homogène de malades (GHM) de première prothèse de genou (08C241, 

08C242, 08C243, 08C244) associée à une gonarthrose codée comme diagnostic principal 

(c.-à-d. CIM-10, code M17) chez des individus âgés de 15 ans et plus (n = 86 052). En cas 

de PG controlatérale, nous n’avons retenu que la première intervention chirurgicale (n 
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= 1 531 patients recevant une PG controlatérale au cours de la même année). Nous avons 

ensuite exclu toutes les hospitalisations de patients ne résidant pas en France métropolitaine 

ou dont le code postal était faux en raison d’une erreur de transcription du code dans la base 

de données (figure 1). L’âge, le sexe et le lieu de résidence (c.-à-d. le code postal) étaient 

connus pour tous les patients. Le code postal a servi à relier les patients à leur commune de 

résidence. L’EDI était disponible pour toutes les municipalités. Un code postal est le plus 

souvent associé à une seule municipalité, mais dans certaines zones rurales, un même code 

postal peut couvrir plusieurs communes, ce qui empêche d’associer le code postal au 

score EDI. Ces codes associés à plusieurs municipalités ont été exclus de l’analyse. La 

sélection finale a inclus 77 597 PG (90,2 % de la sélection initiale). La zone de l’étude a 

englobé 36 849 municipalités comptant 1 100 habitants en moyenne avec un écart type de 

4 735. Les données de la population française utilisées pour calculer l’incidence des PG 

étaient celles publiées en 2013 par l’Institut national de la statistique et des études 

économiques (INSEE). 

2.2 Désavantage socio-économique (DSE) 

Pour l’analyse du DSE, nous avons utilisé la version française récemment publiée de 

l’EDI [19,20,21]. La méthodologie de l’EDI a consisté à sélectionner des variables 

écologiques du recensement, étroitement liées au désavantage individuel, en utilisant l’étude 

EU-SILC (Statistiques de l’Union européenne sur le revenu et les conditions de vie). Le 

score de l’EDI français (2007) pour une unité géographique a été calculé selon la formule 

suivante : 

EDI = 0,24 x « surpopulation dans le logement » + 0,66 x « pas de douche ou de 

baignoire » + 0,31 x « nationalité étrangère » + 0,59 x « pas de voiture » + 1,14 x « pas 

d’éducation supérieure » + 1,13 x « famille monoparentale » + 0,97 x « famille de plus de 

6 personnes » + 1,09 x « chômeur » + 1,08 x « non propriétaire ». 
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Dans cette étude, nous avons utilisé le score EDI associé à chacune des 

municipalités administratives françaises. Une version catégorielle du score EDI divisée en 

quintiles a été appliquée, dans laquelle le cinquième quintile correspond aux municipalités 

les plus défavorisées et le premier quintile, aux municipalités les moins défavorisées. 

2.3. Analyse statistique 

Nous avons compilé les hospitalisations stratifiées par sexe, classe d’âge (< 45, 45-

59, 60-74, 75-89, > 90 ans) et lieu de résidence. Nous avons calculé l’incidence en divisant 

le nombre de patients ayant reçu une PG par la population française pour le sexe, la classe 

d’âge et le domicile.  

Une régression de Poisson a été utilisée pour étudier l’association entre incidence 

des PG et DSE selon l’indice EDI français en quintiles dans un modèle multivarié incluant 

toutes les covariables. Le cinquième quintile a été considéré comme la catégorie de 

référence. Les autres covariables étaient l’âge, le sexe (le sexe masculin a été pris comme 

référence), et la classe d’âge < 45 ans. Le sexe, la classe d’âge, leurs interactions et l’EDI 

catégoriel ont été analysés. La significativité statistique a été considérée comme atteinte 

pour une valeur p ≤ 0,05. Le logarithme naturel de la population de chaque municipalité a été 

inclus dans le modèle comme contrepoids car l’analyse portait sur des taux et non sur des 

nombres. 

Pour mesurer la proportion de PG associées au DSE, nous avons évalué la fraction 

étiologique (FE) [22]. La FE peut être définie comme la diminution proportionnelle du risque 

moyen sur une période spécifiée qui serait atteinte en éliminant l’exposition d’intérêt de la 

population. La FE est un outil puissant et validé pour évaluer la proportion de cas 

directement liés à l’exposition d’intérêt. Dans notre étude, la FE a permis d’estimer le nombre 

de PG supplémentaires associées à l’environnement social. 
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Pour calculer la FE, les risques relatifs doivent être déterminés pour chaque 

désavantage social obtenu avec le modèle précédent. La part de risque associée a été 

définie comme suit :  

𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃𝑃 = 1 −
1

∑ 𝑝𝑝𝑖𝑖𝑅𝑅𝑅𝑅𝑖𝑖5
𝑖𝑖=1

 

où pi est la proportion de la population au niveau de désavantage social i et RRi, le risque 

relatif associé au niveau de désavantage social I. La modélisation a été réalisée à l’aide du 

logiciel SAS, version 9.3. 

2.4 Sources de financement 

Tous les auteurs étaient indépendants des financeurs et commanditaires. Les 

financeurs éventuels ont contribué à la conception de l’étude, à la collecte des données, à 

l’analyse des données, à l’interprétation des données ou à la rédaction du rapport. L’auteur 

correspondant a eu un accès complet à l’intégralité des données de l’étude et a eu la 

responsabilité finale de la décision de soumettre le rapport pour publication. 

3. Résultats 

En 2013, 86 052 PG ont été consignées en France, dont 77 597 ont été incluses 

dans cette étude (figure 1). 29 599 (38 %) de ces patients étaient des hommes, pour 47 998 

(62 %) femmes. Plus de 87 % des PG ont été posées chez des patients de 60 ans et plus, 

dont 42 215 (62 %) femmes (tableau 1). 

 Le tableau 2 et la figure 2 illustrent la relation entre l’incidence des PG et l’indice EDI 

français dans la population totale. L’incidence des PG augmentait avec la baisse de l’indice 

de désavantage social. 

 Les résultats de la régression de Poisson sont présentés dans le tableau 2. 

L’interaction de la classe d’âge et du sexe n’était pas significative et l'indice EDI en quintiles 

a été associé de manière significative avec l’incidence des PG (p < 0,0001). La probabilité de 
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recevoir une PG était plus élevée chez les personnes vivant dans des zones plus aisées que 

chez les résidents de secteurs plus défavorisés. Le risque de recevoir une PG était 2,36 fois 

plus élevé pour les personnes vivant dans les zones les plus aisées que pour celles vivant 

dans les zones les moins privilégiées. L’analyse de la FE a fait apparaître une participation 

du gradient social dans les cas de PG de 28,3 % en 2013. Les PG supplémentaires 

associées à l’aisance sociale chez les hommes et les femmes étaient au nombre de 22 007, 

alors que 55 590 cas étaient attendus. 

4. Discussion 

Cette étude démontre l’existence de disparités sociales quant à l’incidence des PG 

en France. Nous avons observé que le risque de recevoir une PG était plus de deux fois plus 

élevé dans les secteurs géographiques les moins défavorisés que dans les plus défavorisés. 

L’analyse de la FE a montré que les cas de PG étaient 28,3 % plus nombreux dans les 

secteurs aisés. 

D’autres études ont déjà évalué les liens entre SSE et incidence des PG [11,16]. 

Dans une étude régionale suédoise, Wetterholm et al. ont ainsi analysé l’effet du SSE défini 

individuellement sur le taux de prothèses de hanche et de genou imputables à l’arthrose [16]. 

Ils ont calculé un hazard ratio de PG significativement plus faible dans le quartile de plus bas 

revenu que dans les quartiles intermédiaire et supérieur. Toutefois, après ajustement selon 

l’activité professionnelle et le niveau d’éducation, les différences n’atteignaient plus la 

significativité statistique. Bohensky et al. ont évalué le lien entre SSE et incidence des PG 

dans un groupe australien à l’aide d’indicateurs communautaires de SSE [11]. Chaque zone 

de résidence de patients a été associée à un score d’indice SSE selon des caractéristiques 

de ressources économiques. L’incidence des PG était plus faible dans le groupe du tertile de 

faible SSE que dans les groupes de SSE moyen et élevé. 

Les indices de désavantage écologique constituent l’une des multiples méthodes de 

mesure du SSE. Ils ont essentiellement été développés de manière pragmatique à partir des 
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données du recensement qui comprennent un certain nombre de variables reflétant le statut 

socio-économique de la population environnante. L’EDI français est la version française de 

l’indice transnational européen adaptable. D’autres études utilisant l’indice EDI français ont 

démontré l’existence de disparités sociales dans l’incidence du cancer et des fractures 

ostéoporotiques de hanche en France [20,23]. 

L’association entre obésité et gonarthrose est abondamment documentée [24-26]. Le 

surpoids ou l’obésité augmente le risque de gonarthrose sur un gradient dose-réponse 

d’augmentation de l’IMC. Le poids corporel est donc l’un des facteurs de risque les plus 

importants de PG [13,14]. Une forte relation entre faible SSE et surpoids ou obésité a 

également été décrite [27,28]. Elle s’explique par le bas niveau des ressources financières 

ou le stress accru associé au faible SSE, qui favorise une alimentation et une hygiène de vie 

de mauvaise qualité [29].  

Nous n’avons pas pu inclure l’IMC comme covariable car nous ne disposions pas de 

cette information. Toutefois, la relation entre incidence des PG et SSE que nous avons 

observée contredit celle entre poids corporel et SSE décrite dans la littérature, ce qui 

suggère que d’autres facteurs jouent un rôle important dans le lien entre incidence des PG 

et SSE. 

Les activités physiques, en particulier celles qui provoquent une charge excessive sur 

les articulations des extrémités inférieures, sont des facteurs de risque importants de 

gonarthrose et de PG [30,31]. Des études ont montré l’existence d’inégalités socio-

économiques dans l’activité physique. Une revue a révélé une moindre prévalence des 

activités physiques de loisir et une plus grande prévalence de celles liées au travail chez des 

personnes à faible SSE. Aucune différence socio-économique n’a été observée quant à 

l’activité physique totale [32,33]. L’ensemble de ces données suggère l’existence d’une 

relation complexe entre SSE, activité physique, poids corporel et risque de gonarthrose. 

Cette relation doit être étudiée en incluant tous ces facteurs. 
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Il existe également des différences concernant l’accès aux centres de soins et la 

volonté de recevoir une PG pour les patients atteints d’arthrose, mais les données sont 

contradictoires. Rahman et al. ont quantifié l’effet du SSE sur les consultations chirurgicales 

et les taux de prothèse totale de hanche et de genou chez 34 420 patients britanniques 

atteints d’arthrose entre 1996 et 2004 [34]. Les patients ayant un SSE plus élevé avaient une 

plus grande probabilité de consulter un chirurgien orthopédiste et ont reçu davantage de 

prothèses totales que ceux ayant le plus faible SSE. Cleveland et al. ont exploré la relation 

entre les scores de douleur, de raideur et fonctionnel et le SSE communautaire et individuel 

de 782 patients présentant une gonarthrose radiographique [35]. Le SSE communautaire 

reposait sur le taux de pauvreté dans la communauté, défini comme le pourcentage de 

foyers sous le niveau de pauvreté défini par le bureau du recensement. Le SSE individuel a 

été défini selon le niveau d’éducation et l’activité professionnelle. Les SSE individuels et 

communautaires faibles ont été associés à des scores fonctionnels et de douleur inférieurs 

[35]. Plus récemment, Feldman et al. ont publié des résultats similaires pour une cohorte de 

316 patients devant recevoir une PG [36]. Le SSE individuel a été défini par le niveau 

d’éducation, et le SSE communautaire à l’aide d’un indice composite comprenant des 

facteurs environnementaux tels que la cohésion sociale, le capital social et la sécurité de 

l’environnement. Pollard et al. ont décrit un niveau de perte fonctionnelle plus faible chez les 

patients les moins défavorisés qui présentaient une coxarthrose et une gonarthrose 

radiographiques [37]. Le désavantage social a été défini par l’indice de Townsend à partir 

des quatre variables du recensement de 1991, à savoir chômeur, pas de voiture, non-

propriétaire et surpopulation dans le logement.  

Le lien observé entre SSE et incidence des PG peut aussi s’expliquer par la 

différence de distance avec l’hôpital et d’accès aux soins selon le SSE. En France, les 

populations les plus privilégiées vivent à proximité du centre d’une grande ville où la densité 

des infrastructures médicales est plus élevée, tandis que les plus défavorisées vivent plus 

loin des centres, en banlieue ou dans des communes rurales. L’éloignement géographique 
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des hôpitaux pourrait limiter l’accès à des chirurgiens spécialisés, ce qui a déjà été mis en 

évidence dans le cadre du cancer [38]. De plus, la plupart des chirurgiens exerçant en 

France dans des unités de soins privées facturent des dépassements d’honoraires qui 

peuvent être un frein à la volonté de recevoir une PG pour les patients les plus pauvres. 

Notre étude présente plusieurs points forts méthodologiques. Le premier est son très 

grand échantillon qui contient des données presque complètes pour la France sur l’année. À 

notre connaissance, il s’agit de la première étude écologique analysant l’association entre 

désavantage socio-économique et incidence des PG. Le deuxième point fort est le nouvel 

indice EDI employé qui a une validité externe et une utilité spatiotemporelle. Enfin, le 

troisième point fort est que pour tenir compte de la répartition sociodémographique des PG, 

avec une plus grande incidence chez les femmes et les personnes âgées, nous avons ajusté 

l’incidence des PG selon le sexe et l’âge. 

Notre étude présente quelques limites. La première est que nous avons utilisé la 

municipalité locale comme une unité géographique. Or certaines municipalités n’ayant pas 

de code postal exclusif, elles ont été exclues de l’analyse. Comme il s’agit essentiellement 

de communes rurales où les profils SSE sont similaires, nous ne pouvons pas écarter la 

possibilité que l’exclusion de ces municipalités ait influencé nos résultats. De fait, la 

population rurale française étant plutôt désavantagée, l’exclusion d’une partie de cette 

population a probablement favorisé notre démonstration. Toutefois, les personnes les plus 

défavorisées vivent dans les banlieues, et ont donc bien été incluses dans notre analyse. À 

l’inverse, certaines grandes villes françaises ont plusieurs codes postaux. L’analyse a alors 

inclus les secteurs définis par les codes postaux. La deuxième limite est l’utilisation d’un 

indice écologique qui a introduit un biais écologique dans la mesure du SSE individuel. Nous 

ne disposons pas de données individuelles et il est possible que des personnes vivant dans 

un même secteur semblent avoir le même niveau de désavantage, ce qui n’est pas 

forcément toujours le cas. L’utilisation d’un indice écologique limite aussi la distinction entre 

un véritable effet environnemental et un désavantage social individuel corrélé à des 
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caractéristiques environnementales. L’incidence plus élevée des PG dans les zones 

privilégiées peut être due à la plus grande proportion de personnes aisées dans ces secteurs 

(effet de composition) ou à d’autres aspects spécifiques aux zones et associés au risque 

de PG (effet de contexte). En outre, nous avons utilisé le code postal à la date de collecte 

des données pour évaluer l’environnement, sans prendre en compte l’historique personnel 

des individus en termes de mobilité géographique ou sociale. Les données issues de la base 

de données hospitalières française pourraient donc ne pas être exhaustives. La troisième 

limite est que nous avons considéré que toutes les PG étaient dues à l’arthrose, alors que 

selon les données épidémiologiques, seules 95 % des PG sont imputables à l’arthrose.  

On pourrait émettre l’hypothèse que l’augmentation du poids corporel, du niveau 

d’activité physique ou les répercussions de la gonarthrose perçues par le patient contribuent 

à expliquer les variations d’incidence des PG. Ce point n’a cependant pas pu être analysé 

car les données administratives ne permettent pas d’effectuer des ajustements. 

Enfin, notre étude a montré que les municipalités administratives françaises ayant le 

taux de DSE le plus élevé sont celles où l’incidence de PG ajustée selon l’âge et le sexe est 

la plus faible. Le risque de PG résulte du risque de gonarthrose combiné avec de nombreux 

facteurs influençant la probabilité de recevoir ou non une PG, comme la volonté de subir une 

opération et l’accès aux soins. Certains de ces facteurs sont fortement influencés par les 

caractéristiques du système national de santé. En outre, on ne peut pas exclure la possibilité 

que les patients des zones privilégiées reçoivent une PG « par excès ». Des études 

complémentaires sont donc nécessaires pour déterminer tous les facteurs individuels qui 

limitent ou augmentent l’accès aux prothèses de genou en France. 
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LÉGENDE DES FIGURES 

Figure 1. Diagramme des flux de la procédure d’inclusion (EDI : European Deprivation 

Index) 

Figure 2. Incidence de l’arthroplastie totale de genou (n pour 100 000 habitants) en France 

en 2013 selon les quintiles de l’EDI dans les deux sexes (incidence brute non ajustée selon 

l’âge). Le premier quintile correspond aux municipalités les moins défavorisées et le 

cinquième quintile, aux municipalités les plus défavorisées. 



Figure 1. Diagramme des flux de la procédure d’inclusion (EDI : European Deprivation Index) 
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Figure 2. Incidence de l’arthroplastie totale de genou en France en 2013 selon les quintiles de l’EDI. 
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Tableau 1. Nombre et pourcentage de prothèses de genou dans la population de France 

métropolitaine en 2013 selon le sexe et l’âge. 

Classe d’âge, ans 

Sexe 

Total, n = 77 597 Hommes, n = 29 599 

(38,2) 

Femmes, n = 47 998 

(62,8) 

< 45, n (%) 428 (0,5) 210 (0,7) 218 (0,4) 

45-59, n (%) 9 491 (12,2) 3 926 (13,2) 5 565 (11,6) 

60-74, n (%) 39 615 (51,0) 15 806 (53,4) 23 809 (49,6) 

75-89, n (%) 27 730 (35,7) 9 572 (32,3) 18 158 (37,8) 

≥ 90, n (%) 333 (0,4) 85 (0,3) 248 (0,5) 

Total, n (%) 77 597 (100) 29 599 (100) 47 998 (100) 

Les données sont exprimées sous la forme nombre (pourcentage). 

 



Tableau 2. Résultats de la régression de Poisson entre la version catégorielle de l’EDI et 
l’incidence des prothèses de genou ajustée selon le sexe et l’âge 

 

Variables n Estimation IC 95 % 

Sexe    

     Hommes 29 599 1  

     Femmes 47 998 1,34 1,29 à 1,38* 

Classe d’âge 

(ans) 

   

     < 45 428 1  

     45-59 9 491 59,42 46,47 à 75,99* 

     60-74 39 615 339,34 266,45 à 432,16* 

     75-89 27 730 428,85 336,57 à 546,48* 

     ≥ 90 333 42,68 29,35 à 62,06* 

EDI catégoriel    

     Quintile 5 28 528 1  

     Quintile 4 12 101 1,45 1,38 à 1,53* 

     Quintile 3 11 045 1,64 1,55 à 1,72* 

     Quintile 2 12 963 2,05 1,95 à 2,16* 

     Quintile 1 12 960 2,36 2,25 à 2,48* 

IC 95 % : intervalle de confiance à 95 % ; EDI : European Deprivation Index. *p < 0.001 

 




