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Diversité, équité et inclusion en  
radiothérapie-oncologie : 

où en sommes-nous ? 

Diversity, equity and inclusion in radiation oncology : 
where do we stand ?

Summary  : Introduction: The promotion of diversity, equity 
and inclusion (DEI) is increasingly sought after in health-
care, which is why we wanted to draw up a picture of DEI 
in radiation oncology and give some ideas on how to contri-
bute to its dissemination. Method: This article proposes a 
non-exhaustive review of the international literature on DEI 
in radiation oncology, both among health professionals and 
patients. In addition, this review identifies some implicit 
cognitive biases and proposes strategies to address them.
Results: Most of the proposed publications identify a lack of 
DEI among radiation oncology staff and document inequi-
ties in access to high-quality radiotherapy affecting patients 
belonging to minority groups. Conclusion: Significant dispa-
rities exist between genders and ethnic groups within the 
radiotherapy teams, and in the radiotherapy treatment of 
patients. Nevertheless, DEI is gaining importance, and a 
range of initiatives and instruments are being developed to 
address these disparities.
Keywords : Radiation oncology - Diversity - Inclusion

Résumé : Introduction : La promotion de l’équité, de la diver-
sité et de l’inclusion (EDI) est de plus en plus recherchée 
dans les soins de santé, raison pour laquelle nous avons 
voulu dresser un tableau de l’EDI en radiothérapie et don-
ner des pistes pour contribuer à sa diffusion. Méthode : Cet 
article propose une revue non exhaustive de la littérature 
internationale sur l’EDI en radiothérapie, tant chez les pro-
fessionnels de la santé que chez les patients. En outre, 
cette revue relève des biais cognitifs implicites et propose 
des stratégies pour y remédier. Résultats : La majorité 
des publications proposées identifient un manque d’EDI 
parmi les professionnels en radiothérapie, et documentent 
également des iniquités dans l’accès à une radiothérapie 
de haute qualité touchant les patients issus de groupes 
minoritaires. Conclusion : D’importantes disparités existent 
entre genres et groupes ethniques au sein des équipes de 
radiothérapie ainsi que dans le traitement des patients par 
radiothérapie. Néanmoins, l’EDI gagne en importance et 
toute une série d’initiatives et d’instruments pour remédier 
à ces disparités se développent.
Mots-clés : Radiothérapie - Diversité - Inclusion
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Cette différence de traitement peut être en 
partie due au fait que les équipes médicales 
ne reflètent pas la diversité de la population 
qu’elles soignent (8, 9).  En effet, il a été démon-
tré, depuis une vingtaine d’années, qu’une 
plus grande diversité des soignants améliore 
la qualité des soins donnés. Par exemple, les 
soignants femmes et/ou issus des minorités 
ethniques sont plus susceptibles de soigner de 
manière adéquate les patients venant de milieux 
économiques défavorisés (10, 11). De même, 
la concordance ethnique entre le patient et le 
médecin est associée à une utilisation accrue 
de soins préventifs par les patients (12). Cela 
peut être expliqué par des préjugés ou biais 
implicites moins fréquents chez les médecins 
issus de certaines minorités ethniques. Ces 
biais implicites ou inconscients sont des atti-
tudes ou des stéréotypes que nous associons 
à certaines personnes sans en être conscients. 
Ils peuvent impacter les pensées et actions des 
soignants en dépit d’un effort pour se comporter 
avec équité, et peuvent conduire à des dispari-
tés ethniques dans l’accès aux soins (13), sur 
la façon dont les patients sont traités, et sur les 
relations entre les patients et leur médecin (14).

Ces dernières années, la littérature sur 
l’importance de l’EDI (Équité, Diversité, Inclu-
sion) a augmenté dans le domaine médical en 
général, et dans celui de l’oncologie et de la  
radiothérapie en particulier (15). Il nous  

Introduction 

Les patients devraient avoir un accès égal aux 
soins nécessités par leur état de santé. Malheu-
reusement, il a été reconnu depuis longtemps 
que certains groupes de patients ne reçoivent 
pas une prise en charge optimale et il est incon-
testable que le monde médical gagnerait à com-
battre ces inégalités frappantes. Par exemple, 
il a été démontré en 2005 aux Etats-Unis, que 
les femmes souffrant de problèmes cardiaques 
étaient traitées de façon moins agressive que 
les hommes (1, 2). Des disparités similaires 
de prise en charge des pathologies cardiaques 
liées au genre des patients ont été rapportées 
plus récemment en Europe (3, 4). Les minori-
tés ethniques ne sont malheureusement pas en 
reste. Il est de plus en plus évident que, même 
une fois les différences socio-économiques 
prises en compte, l’origine ethnique des patients 
reste un facteur prédictif important de la qualité 
des soins de santé reçus (5-7). 
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paraissait donc important de faire un état des 
lieux de l’EDI en radiothérapie au niveau inter-
national, mais aussi de pouvoir donner des 
pistes pour faire en sorte que notre métier 
s’engage vers plus d’EDI. Il est à noter que cet 
article s’est focalisé sur la diversité de genre 
et d’ethnie, mais d’autres groupes minoritaires 
(par la nationalité, la religion, le handicap, etc.) 
devraient également être considérés dans une 
revue plus exhaustive.

Inégalités liées au genre et à 
l’origine ethnique au sein des  
soignants en Radiothérapie- 
Oncologie

En 2010 aux Etats-Unis, les femmes étaient 
sous-représentées en tant que médecins en 
exercice en radiothérapie (25,5 %) et en tant 
que membres du corps professoral (23,8 %) par 
rapport à l’ensemble de la population américaine 
où elles représentaient 50,8 % de la population 
(16). Dix ans plus tard, en 2020, une étude amé-
ricaine (17) montrait que la représentation totale 
des femmes au sein du corps professoral dans 
les programmes d’oncologie médicale, de radio-
thérapie et de chirurgie oncologique aux Etats-
Unis était de 37,1 % (1.563 sur 4.215), 30,7 % 
(389 sur 1.269) et 38,8 % (212 sur 546), respec-
tivement, et que la représentation des femmes 
aux postes de leadership était de 31,4 % (83 sur 
264), 17,4 % (31 sur 178) et 11,1 % (5 sur 45), 
respectivement. On observe donc une évolution 
positive, mais le fossé est loin d’être comblé. Un 
constat similaire a été fait en Australie et Nou-
velle-Zélande. Le «Gender Gap» diminue avec 
les années, mais il subsiste toujours (18). Ce 
déficit lié au genre féminin concerne non seu-
lement les radiothérapeutes oncologues, mais 
également les physiciens médicaux (19). Les dif-
férences ne touchent pas seulement le nombre 
de femmes dans la profession mais également 
leur revenu mensuel. Ainsi une étude montre 
qu’il existe un écart de rémunération moyenne 
de 6,4 % entre les hommes et les femmes parmi 
les médecins des départements de radiothéra-
pie des universités publiques américaines (20). 

Même constat quand il s’agit de recherche 
scientifique et de l’ordre des auteurs dans les 
publications. La proportion de femmes parmi 
les premiers auteurs de l’International Journal 
of Radiation Oncology Biology and Physics 
est passée de 13,4 % en 1980 à 29,7 % en 
2012, et celle des auteurs principaux de 3,2 % 
à 22,6 % (21). Ces différences sont particuliè-
rement notables - et décevantes - étant donné 
que les femmes médecins obtiennent de meil-

leurs résultats que les hommes dans certains 
domaines comme la médecine interne (22) et la 
chirurgie (23). Des efforts supplémentaires sont 
donc nécessaires pour combattre ces disparités 
entre hommes et femmes dans le domaine de 
la radiothérapie.

En ce qui concerne les inégalités liées à 
l’origine ethnique, aux Etats-Unis, Chapman 
et coll. (16) ont montré que les personnes 
américaines d’origine noire, les AI/AN/NH/PI  
(«American Indian, American Natives, Native 
Hawaiian, Pacific Islanders») et les personnes 
originaires d’Amérique du Sud étaient nette-
ment sous-représentées parmi les médecins en 
exercice et les membres du corps enseignant 
en Radiothérapie-Oncologie. Ces minorités 
représentaient 30 % de la population améri-
caine au recensement de 2010, mais seulement 
7,2 % des radiothérapeutes pratiquants et 8,1 % 
du corps professoral (16). Plus récemment 
en 2023, Jimenez et coll. montraient que les 
femmes et les personnes issues de minorités 
ethniques restaient sous-représentées parmi 
les internes en radiothérapie-oncologie aux  
Etats-Unis (24, 25). 

Prise en charge de patients issus 
de minorités en radiothérapie

Il y a peu, voire pas d’évidence sur les dis-
parités de genre en radiothérapie. Mais en 
oncologie, il a été noté, dans le cas du cancer 
de la vessie par exemple (26), qu’il existe des 
différences entre les genres dans la rapidité 
et l’exhaustivité de l’évaluation de l’hématurie. 
Les femmes subissent un retard significative-
ment plus important dans l’orientation vers un 
urologue et ont moins fréquemment une image-
rie conforme aux directives.  En conséquence, 
les femmes ont des tumeurs plus avancées au 
moment du diagnostic du cancer de la vessie 
(27). 

Plus globalement, il est certainement néces-
saire d’inclure plus de patients issus de groupes 
minoritaires dans les études cliniques (28). En 
ce qui concerne les patients de la communauté 
LGBTQ2SPIA+ («lesbian, gay, bisexual, trans-
gender, queer (ou parfois questioning), inter-
sexual, asexual and two-spirited»), il existe 
plusieurs études sur la prise en charge oncolo-
gique des minorités sexuelles démontrant qu’il 
reste des lacunes importantes dans la recherche 
scientifique, probablement liées à l’absence de 
collecte systématique d’informations sur l’orien-
tation sexuelle et l’identité de genre dans le 
contexte des soins du cancer, mais aussi du 
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petit échantillon de patients. Les recherches 
déficientes dans ce domaine perpétuent pro-
bablement certaines disparités en matière de 
santé (29). Plus spécifique à la radiothérapie, 
une enquête a été transmise aux professionnels 
de cette discipline : elle a recueilli des données 
démographiques et a abordé les connaissances, 
attitudes et comportements concernant la popu-
lation LGBTQ2SPIA+. Les résultats suggèrent 
que les personnes interrogées présentent des 
lacunes en matière de connaissances et des 
incohérences dans la pratique des soins aux 
patients LGBTQ2SPIA+ atteints de cancer (30).  
Compte tenu du peu de littérature disponible et 
des résultats de cette étude, il est nécessaire 
de poursuivre la formation et la recherche afin 
de combler ces lacunes en matière de connais-
sances pour aider à fournir des soins inclusifs 
aux patients. 

Aux Etats-Unis, cela fait plus d’une vingtaine 
d’années qu’on s’intéresse à chiffrer les dis-
parités ethniques dans la prise en charge de 
plusieurs cancers. Il a été démontré que pour 
certains cancers, être afro-américain était à lui 
seul un facteur de mauvais pronostic, indépen-
damment de la classe socio-économique ou du 
stade de la maladie au diagnostic. 

Des études montrent que les personnes afro-
américaines ont moins accès à la radiothérapie 
(indépendamment ou non de l’association à un 
faible statut socio-économique); et quand elles 
y ont accès, les traitements sont moins bons 
techniquement, ce qui peut se répercuter sur le 
contrôle de la maladie (31-33).  Fait tout aussi 
alarmant, deux études récentes (2020 et 2022) 
sur la radiothérapie pédiatrique montraient que 
les enfants noirs américains étaient moins sus-
ceptibles de recevoir une radiothérapie par pro-
tons, même après avoir été inscrits à des essais 
prospectifs nationaux dans lesquels le traite-
ment est hautement standardisé (34, 35). 

Les études précitées sont américaines. La plu-
part des études européennes présentées dans 
cet article nous viennent des pays anglosaxons. 
En effet, ces pays encouragent la collecte de 
données personnelles afin de pouvoir conduire 
de telles analyses statistiques et promouvoir 
l’équité. L’Europe a commencé à s’intéresser 
plus tard à l’EDI en son sein, mais elle est en train 
de le faire. Ainsi, l’ESTRO («European Society 
for Radiotherapy and Oncology») a déjà conduit 
deux études sur l’EDI. La première a établi un 
«benchmark» initial de la perception de l’EDI au 
sein des soignants de radiothérapie en Europe 
(36); elle a montré qu’il était urgent d’améliorer 
l’EDI chez les professionnels en radiothérapie, 
en particulier pour les soignants appartenant 
à des groupes minoritaires. La deuxième, une 

étude qualitative, a recherché comment rendre 
une organisation plus inclusive. Elle a montré 
qu’il peut exister trois conflits principaux entre 
les valeurs d’un soignant et de son organisa-
tion : une culture centrée sur le développement 
personnel ou l’efficacité, sur l’inclusion ou la 
compétition, sur des gens ou des tâches; ces 
conflits de valeurs doivent être pris en compte 
par l’organisation pour pouvoir promouvoir plus 
d’inclusion (37).

Solutions à envisager 

Au niveau institutionnel

Des initiatives porteuses d’EDI dans le 
domaine de la radiothérapie peuvent être ini-
tiées au niveau institutionnel (au sein des 
hôpitaux, départements de radiothérapie, uni-
versités, ou du gouvernement) et ce, par diffé-
rentes approches pour encourager l’EDI parmi 
les soignants et les sensibiliser à une équité de 
traitement des patients.

Accroître la diversité parmi les soignants

Des efforts doivent être faits pour attirer et 
soutenir des personnes issues de groupes sous-
représentés.  Cet objectif peut être atteint grâce 
à des stratégies de recrutement bien pensées et 
ciblées, des bourses d’études, des programmes 
de mentorat et des efforts de sensibilisation 
auprès des établissements d’enseignement (38), 
des départements de radiothérapie et des socié-
tés scientifiques (39).  De plus, selon des essais 
randomisés contrôlés, l’évaluation d’un curricu-
lum vitae est influencée par le genre et l’ethnie 
du nom associé au document soumis (40, 41). 
En tant que professionnels, nous devons nous 
assurer que les processus de sélection sont 
équitables afin que tous, y compris les femmes 
et les minorités ethniques, ne soient pas défa-
vorisés par des préjugés inconscients ou de la 
discrimination manifeste, mais aient les mêmes 
chances en fonction des compétences.

Favoriser un environnement de travail  
inclusif

Il est essentiel de créer une culture de soutien 
et d’intégration sur le lieu de travail en radio-
thérapie. Cela implique de valoriser et de res-
pecter les contributions de tous les membres 
de l’équipe, indépendamment de leur origine 
ethnique, de leur genre, de leur orientation 
sexuelle, religion, handicap, etc. La mise en 
œuvre de politiques et de pratiques visant à 
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prévenir la discrimination, le harcèlement et les 
préjugés est cruciale.

Procédures d’engagement, leadership et 
représentation 

Comme mentionné dans l’introduction, des 
soignants appartenant à des groupes minori-
taires auront à cœur d’améliorer la qualité de 
soins à tous les patients (10-12). Il est essen-
tiel d’accroître la diversité et la représentation 
des minorités aux postes de direction dans le 
domaine de la radiothérapie en sensibilisant le 
leadership à la question de l’EDI (42).  

Diminuer l’épuisement professionnel des 
médecins 

Une étude récente a démontré des biais 
implicites et explicites plus importants chez les 
médecins qui ont présenté des symptômes de 
burn-out, d’où l’importance de s’y attaquer pour 
diminuer les biais dans les interactions cliniques 
(43).

Promouvoir l’équité dans les soins aux 
patients 

Les soignants et systèmes de santé doivent 
s’efforcer de garantir à tous les patients un accès 
équitable à des soins de qualité en radiothéra-
pie quels que soient leurs antécédents, origines 
ou leur statut socio-économique. Les efforts 
peuvent inclure la fourniture de soins culturel-
lement compétents, la lutte contre les disparités 
en matière de santé et l’offre de services linguis-
tiques aux patients dont la maîtrise de la langue 
locale est limitée.

Éducation et formation 
Les efforts pour développer l’EDI peuvent 

être intégrés dans les programmes d’éducation 
et de formation en radiothérapie. Il s’agit notam-
ment d’incorporer des sujets liés à la compé-
tence culturelle, aux préjugés inconscients et 
aux disparités en matière de santé dans le pro-
gramme d’études. En outre, le fait d’offrir aux 
professionnels de la radiothérapie des possi-
bilités de formations continues sur des sujets 
liés à l’EDI pour les patients, peut contribuer à 
favoriser un environnement plus inclusif au sein 
des soignants. Il pourrait être instauré des réu-
nions sur les préjugés et le racisme, semblables 
aux réunions de retour d’expérience où l’on dis-
cute les erreurs et les incidents. Il pourrait être 
discuté des scénarios où les biais ont joué un 
rôle dans le traitement d’un patient, afin que les 
professionnels se rendent compte de l’effet de 
ceux-ci dans des situations cliniques.

Recherche et collecte de données 
Il est important de recueillir des données 

démographiques et de mener des recherches 
sur l’impact de la diversité et de l’inclusion en 
radiothérapie. Cela permettra d’identifier les 
domaines à améliorer, d’évaluer l’efficacité des 
initiatives d’EDI et de contribuer à des pra-
tiques fondées sur des données probantes qui 
favorisent l’équité. Il est également important 
de pouvoir engager plus de professionnels en 
radiothérapie dans des travaux de recherche en 
offrant un mentorat diversifié, voire un «networ-
king» de mentors qui serait sensibilisé à la 
question de l’EDI (42).

Au niveau individuel 

Il est grand temps de lever le voile sur les 
préjugés implicites, ces biais inconscients qui 
peuvent avoir un effet négatif sur la prise en 
charge de patients (14). Chacun d’entre nous 
possède des préjugés implicites, mais de nom-
breux médecins ne sont pas conscients de ces 
préjugés ou ne les reconnaissent pas. Leurs 
connaissances scientifiques peuvent même 
les empêcher de développer des pistes d’auto-
réflexion qui pourraient leur permettre de per-
cevoir leurs propres préjugés, et l’impact de 
ceux-ci sur la prise de décision médicale (44). 

Pourtant, différentes méthodes simples 
peuvent nous aider à les reconnaître, à en tenir 
compte dans nos décisions et à les combattre 
effectivement : 

Reconnaître nos propres préjugés : 

Divers tests ont été créés pour évaluer et 
démasquer les préjugés implicites.  On peut les 
trouver sur le site Web suivant : https://implicit.
harvard.edu/implicit/index.jsp

Cultiver l’ouverture et la curiosité : 

Nous pouvons être plus ouverts aux expé-
riences, identités et cultures différentes.

Devenir plus systématiques dans la pratique :

Utiliser des «checklists» décisionnelles ou 
anonymiser les candidatures dans des procé-
dures de recrutement sont autant de moyens 
permettant d’être plus transparents et équitables 
dans nos prises de décisions. 

Devenir des spectateurs actifs : 

Il est également possible et éthiquement utile 
de nous engager à agir comme des spectateurs 
actifs afin de mettre fin aux microagressions 
dont nous sommes témoins, telles que les diffé-
rences de traitement ou les agressions racistes 
et sexistes (45).
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Conclusion

Les initiatives pour promouvoir l’EDI en radio-
thérapie s’inscrivent dans le cadre d’un mouve-
ment plus large dans l’ensemble des soins de 
santé. Elles visent à remédier aux disparités au 
sein des équipes professionnelles de radiothé-
rapie, et à garantir à tous les individus un accès 
égal aux soins oncologiques en général, et à la 
radiothérapie en particulier, avec ses techniques 
les plus innovantes.  En promouvant activement 
la diversité, l’équité et l’inclusion, la radiothéra-
pie peut devenir un domaine plus accueillant et 
plus équitable, tant pour les patients que pour 
les professionnels de la santé.
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