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Résumé

Introduction : Les fractures de mandibule sont une pathologie courante en chirurgie

maxillofaciale. Leur prise en charge peut varier selon de nombreux facteurs. Cette
étude visait a évaluer les facteurs intrinséques aux patients pouvant influer sur la
décision thérapeutique concernant des fractures non déplacées de la mandibule.

Matériel et méthodes : tous les patients présentant une fracture non déplacée de la

mandibule pris en charge au CHU de Lille d’aolt 2022 a juin 2025 ont été inclus
rétrospectivement. Le type de fracture, le genre, le statut socioéconomique, I'état
d’isolement du patient, le contexte du traumatisme et le traitement réalisé ont été
recueillis.

Résultats : 151 patients ont été inclus. Il n’a pas été retrouvé de différence de prise
en charge basée sur le statut socioprofessionnel, 'age ou un isolement du patient
(sans domicile fixe, incarcéré). Nous avons retrouvé des différences liées au genre du
patient, avec une prédominance du traitement fonctionnel chez les hommes lors de
fracture incluant une atteinte du condyle (p=0.014) et plus de traitement par blocage
maxillomandibulaire chez les hommes lors de fracture sans atteinte condylienne
(p=0.007).

Conclusion : il existe des disparités de prise en charge basées sur des facteurs

intrinseéques au patient tel que son genre.

Mots-clés : fracture mandibulaire ; traumatologie maxillo-faciale ; discrimination



1. Introduction

La traumatologie du massif facial représente une part importante de l'activité en
chirurgie maxillo-faciale (1,2). La mandibule est le seul os mobile de la face, articulé
au reste du massif facial via I'articulé dentaire et a la base du crane par l'intermédiaire
des articulations temporo-mandibulaires. Cet os, étant donné sa mobilité et sa position
anatomique, est facilement sujet au traumatisme. En effet, les fractures de la
mandibule représentent 50% des traumatismes du massif facial (3). Différentes
approches thérapeutiques sont possibles (Figure 1). On peut considérer trois grands
types de traitement. D’une part le traitement fonctionnel pour lequel le patient doit avoir
une alimentation liquide stricte et bénéficie de contrbles radio-cliniques trés
rapprochés. On peut également proposer un traitement orthopédique, le patient a un
blocage entre I'arcade maxillaire et 'arcade mandibulaire pendant 6 semaines. Enfin,
le patient peut bénéficier d’un traitement chirurgical. Il consiste en 'ostéosynthése du
ou des foyers de fracture par des miniplaques et des minivis en titane (4,5). La décision
entre ces différents plans de traitement varie en fonction du type de fracture, des

habitudes du chirurgien, de I'état dentaire du patient ainsi que de sa compliance (6).



Figure 1 : les différents types de prise en charge de fractures de mandibule (1A :

traitement fonctionnel, 1B blocage maxillomandibulaire, 1C ostéosynthese)

La discrimination en médecine est une réalité persistante qui se manifeste de diverses
maniéres, affectant a la fois les patients et les professionnels de la santé. Les préjugés
basés sur le genre, l'origine ethnique, I'age, le statut socio-€conomique ou le handicap
peuvent influencer 'accés aux soins ainsi que la qualité du traitement regu (7,8). Les
patients ayant un niveau socio-économique bas ou porteurs d’un handicap ont un
risque plus important d’étre victimes de traumatisme, notamment au niveau du massif
facial (9-11), et peuvent avoir plus de difficultés a communiquer avec les soignants.
Les patients issus de minorités peuvent étre confrontés a des stéréotypes (12), a un
manque de sensibilité culturelle ou linguistique, et a des disparités dans les
recommandations de traitement (13-15).

L’objectif de cette étude rétrospective était d’évaluer s’il existe des disparités de
traitements chez des patients présentant des fractures de mandibule peu ou pas

déplacée basées sur les caractéristiques intrinseques du patient.



2. Matériel et méthodes

2.1. Patients et recueil de données

Nous avons inclus dans cette étude rétrospective tous les patients consécutifs
présentant une fracture mandibulaire non déplacée, d’aolt 2022 a juin 2025, dans un
centre régional spécialisé en traumatologie cranio-faciale (CHU de Lille, France). Le
diagnostic de fracture non déplacée de mandibule était posé par un scanner ou par

examen radiographique (panoramique dentaire et radiographie face basse) (Figure 2).




2B

Figure 2A : fracture monofocale de la mandibule (angle gauche) non déplacée
diagnostiquée avec un panoramique dentaire et une radiographie face basse. 2B
fracture monofocale parasymphysaire gauche visualisée sur un scanner du massif

facial

Les patients pédiatriques avec une denture lactéale ou mixte, édentés, ne pouvant pas
bénéficier des 3 types de traitements (pathologies psychiatriques, épilepsie), ont été
exclus de I'étude.

L'age, le sexe, la localisation de la fracture et le contexte du traumatisme, le statut
socio-professionnel, I'isolement du patient (prisonnier, sans domicile fixe...), la durée
de suivi ainsi que le type de traitement réalisé ont été recueillis.

Le statut socio-professionnel a été défini selon la nomenclature des professions et
catégories socioprofessionnelles (PCS 2020) et les groupes ont été réunis en trois
catégories : niveau haut, intermédiaire ou bas.

L’étude est conforme aux normes éthiques de la déclaration d’Helsinki. Aucune

évaluation par un comité d’éthique institutionnel n’a été requise en raison du caractére



rétrospectif de I'étude, conformément a la législation francaise (Loi Jardé).

2.2. Analyse statistique

Des statistiques descriptives ont été réalisées pour les variables d'intérét. Les
variables continues sont présentées sous forme de médianes et d’interquartiles. Les
variables discrétes sont exprimées sous forme de fréquences et de pourcentages. La
normalité des distributions a été évaluée a I'aide d'histogrammes et du test de Shapiro-
Wilk.

Les analyses ont été réalisés sur la population « toutes fractures de mandibule
confondues » puis ont été considérées les sous-populations « fracture incluant une
atteinte du condyle » et « fracture sans atteinte du condyle ».

Le test du Chi-2 a été effectué pour comparer les variables catégorielles. Les valeurs
de p inférieures a 0.05 étaient considérées comme significatives. L'analyse a été

réalisée a l'aide du logiciel Xlstat®.



3. Résultats

3.1 Population : toute fractures mandibulaires confondues

3.1.1 Résultats descriptifs

Cent cinquante et un patients présentant une fracture de mandibule non déplacée ont

été inclus. Les caractéristiques de la population « foutes fractures de mandibule

confondues » sont résumées dans le tableau 1.

Caractéristiques de la population « toutes fractures de n=151
mandibule confondues »

Age médiane (Q1,Q3) 26 (13;81)
Femmes n (%) 24 (15.89)
Statut socioéconomique n (%)

Haut 32 (21.62)
Intermédiaire 47 (31.76)
Bas 69 (46.62)
Patient isolé n (%) 9 (5.96)
Fracture monofocale n (%) 95 (62.81)
Temps de suivi médiane (Q1,Q3) 42 (15;62)
Traitement réalisé n (%)

Traitement fonctionnel 83 (54.97)
Blocage maxillomandibulaire 47 (31.12)
Ostéosynthése 21 (13.91)

Tableau 1 : Caractéristiques de la population « toutes fractures de mandibule

confondues »



Notre population était composée de 127 hommes et 24 femmes. L’age médian était
de 26 (13 ;81) ans. Quatre-vingt-quinze patients (62.81%) présentaient une fracture
monofocale et 53 patients (35.10%) présentaient une fracture sous condylienne isolée.
Les rixes et agressions étaient la principale cause de traumatisme (81 cas, 53.64%),
suivi des accidents de la voie publique (24 cas, 15.89%) et des traumatismes lors de
pratiques sportives (21 cas, 13.91%). La répartition du genre en fonction du contexte

du traumatisme est indiquée dans la Figure 3.
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Figure 3 : répartition du genre en fonction du contexte du traumatisme

Quatre patients étaient sans domicile fixe (2.65%), 3 étaient incarcérés au moment de
la prise en charge (1.99%), deux ont été testés positif au VIH (1 cas) et a I'hépatite C
(1 cas).

Quatre-vingt-trois patients (54.97%) ont bénéficié d’'un traitement fonctionnel, 47 d’'un
blocage intermaxillaire (31.13%) et 21 patients ont eu un traitement par ostéosynthése

(13.91%). Le temps de suivi médian des patients était de 42 (15 ;52) jours.



3.1.2 Résultats comparatifs

Il n'y avait pas de différence significative basée sur I'dge du patient (p=0.71), le statut
socio-économique (p=0.81) ou basée sur 'isolement du patient ou positif au VIH ou au
VHC (p=0.77) dans le choix du traitement proposé au patient, tous types de fracture

confondus.

3.2 Population : fracture incluant une atteinte du condyle

3.2.1 Résultats descriptifs
Soixante-dix-sept patients (50.99%) présentaient une fracture mandibulaire avec

atteinte condylienne. Les caractéristiques de la population « fracture incluant une

atteinte du condyle » sont résumées dans le tableau 2.

3.2.2 Résultats comparatifs

Dans le cadre de ces fractures comprenant une fracture du condyle, il a été retrouvé
une différence significative de traitement proposé en fonction du sexe (p=0.014). Un
traitement par blocage inter maxillaire a été réalisé plus souvent chez les femmes que
chez les hommes. La répartition des traitements en fonction du genre du patient dans
les fractures incluant une fracture condylienne est représentée dans la figure 4. Par
ailleurs, aucun patient isolé n’a eu de traitement par blocage intermaxillaire, un a
bénéficié d’'une ostéosynthése et les 6 autres patients ont eu un traitement fonctionnel.
Cependant, il n’a pas été possible de réaliser de comparaison statistique au vu des

faibles effectifs.



Caractéristiques de la population « fracture incluant n=77
une atteinte du condyle »

Age médiane (Q1,;Q3) 28 (13;78)
Femmes n (%) 13 (16.88)
Statut socioéconomique n (%)

Haut 17 (22.08)
Intermédiaire 21 (27.27)
Bas 39 (50.65)
Patient isolé n (%) 7 (9.09)
Fracture monofocale n (%) 52 (67.53)
Traitement réalisé n (%)

Traitement fonctionnel 58 (75.33)
Blocage maxillomandibulaire 11 (14.29)
Ostéosynthese 8 (10.39)

Tableau 2 : Caractéristiques de la population « fracture incluant une atteinte du

condyle »

Traitement chez 'lhomme

N\

= fonctionnel = BIM = ostéosynthése

Traitement chez la femme

= fonctionnel = BIM = ostéosynthése

Figure 4 : Répatrtition des traitements en fonction du genre du patient dans les fractures

incluant une fracture condylienne
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3.3Population : fracture sans atteinte du condyle

3.3.1Résultats descriptifs
Soixante-quatorze patients avaient une fracture de mandibule sans fracture du condyle
associée (50.01%), et parmi eux, 63 patients (85.14%) étaient des hommes et 11 des

femmes. Les caractéristiques de la population « fracture sans atteinte du condyle »

sont résumées dans le tableau 3.

Caractéristiques de la population n=74

« fracture sans atteinte du condyle »

Age médiane (Q1,;Q3) 24.5 (15;81)

Femmes n (%) 11 (14.87)

Statut socioéconomique n (%)

Haut 15(21.13)
Intermédiaire 26 (36.62)
Bas 30 (42.26)
Patient isolé n (%) 2 (2.70)
Fracture monofocale n (%) 43 (58.11)

Traitement réalisé n (%)

Traitement fonctionnel 25 (33.78)
Blocage maxillomandibulaire 36 (48.65)
Ostéosynthése 13 (17.57)

Tableau 3 : Caractéristiques de la population « fracture sans atteinte du condyle »
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3.3.2 Résultats comparatifs

Au sein des fractures de mandibule sans atteinte du condyle, les hommes ont bénéficié
d'un traitement par blocage maxillomandibulaire plus souvent que les femmes
(p=0.005). Il n’y avait pas de différence statistique selon le statut socio professionnel.

Les deux patients isolés ont bénéficié d’'un blocage maxillomandibulaire.

Traitement chez 'homme Traitement chez la femme

s

= fonctionnel = BIM = ostéosynthése = fonctionnel = BIM = ostéosynthése

Figure 5 : Répatrtition des traitements en fonction du genre du patient dans les fractures

sans atteinte condylienne
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4. Discussion

Généralisation

Les discriminations en médecine sont un sujet de plus en plus étudié et qui s’applique
tout autant a la formation des futurs médecins (16-18) qu’a la prise en charge des
patients. Elles peuvent étre liées a de nombreux facteurs qui concernent le patient et

le soignant et influent sur la prise en charge, sa qualité et la relation soignant-soigné.

Contexte du

. Comorbidités
traumatisme

/ \ / Apparence/
Ethnie

Entourage

Age/genre/
SSE du
chirurgien

J

Statut socio
économique

Préjugés du
chirurgien

J

Urgences/
stress/
fatigue

/ "\\.H | .// / \ J

/
/ Décision

Genre | thérapeutique

Figure 6 : Facteurs influengant la décision thérapeutique

Dans le domaine médical, il a notamment été retrouvé que les douleurs chez les
femmes étaient sous estimées par rapport aux hommes, et sont attribuées a des
causes psychologiques ou comme surestimées dans des études faites aux urgences
ou en cardiologie (19), ce qui peut retarder une prise en charge correcte.

Dans le domaine de la chirurgie, de nombreuses études retrouvent une différence de
prise en charge du patient en fonction de son statut socioéconomique ainsi que de son
sexe (20). Plusieurs études décrivent des décisions des chirurgiens basées sur des

préjugés (conscients ou inconscients) différentes en fonction des caractéristiques du
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patient pour une pathologie identique (21,22), ou des délais de prise en charge plus
longs (23). Il sera par exemple plus facilement proposé de réaliser une reconstruction
par lambeau libre chez un patient ayant un haut niveau socio-économique et un
meilleur soutien social que chez un patient venant d’un milieu plus défavorisé mais qui
présente la méme perte de substance et la méme pathologie (8).

Cette question n’a pas été beaucoup étudiée en chirurgie maxillo-faciale. Il s’agit d’'une
spécialité pour laquelle, en traumatologie, la population concernée est majoritairement
constituée d’hommes, avec un milieu socioéconomique faible (2,24), et dont les prises
en charge sont variables d’un centre a 'autre avec des résultats post thérapeutiques
a priori similaires.

Dans notre étude, nous avons retrouvé des disparités de prise en charge liées au
genre du patient lors des analyses en sous-groupe. Aucune différence n’a été
retrouvée liée au statut socioéconomique du patient. Il est cependant a noter que 84%
des patients étaient des hommes et que 46% étaient classé comme ayant un faible
niveau socioprofessionnel. Des études menées en chirurgie orthopédique retrouvaient
également des différences de prises en charge chez les patients racisés ou ayant des
revenus modestes. (25) ainsi que des délais de prises en charges allongés (26). De
plus, une étude a retrouvé moins de prise en charge chirurgicale chez les femmes par

rapports aux hommes dans le cadre des fractures de 'humérus (27).

Interprétation

Les médecins, comme tout individu, sont exposés a des stéréotypes qui peuvent
orienter inconsciemment leur jugement clinique (28). Ainsi, certaines décisions
peuvent découler d’associations automatiques entre caractéristiques du patient (sexe,

statut social, origine) et attentes supposées en matiere de compliance, de tolérance a

14



la douleur ou de priorité donnée a I'esthétique versus la fonction (29). Ici, le médecin
pourra par exemple présupposer qu'un patient, de par ses caractéristiques
intrinséques, ne sera pas compliant au respect des régles d’adaptation de
I'alimentation et envisagera plutét un traitement par blocage maxillomandibulaire plutét
gu’un traitement fonctionnel.

D’autre part, les histoires personnelles et trajectoires professionnelles du médecin
peuvent influencer la prise de décision. Un chirurgien ayant grandi dans un milieu
modeste ou ayant déja soigné des patients pergcus comme « peu observants » peut
développer, consciemment ou non, des schémas décisionnels spécifiques (30). Ces
biais individuels sont renforcés dans les contextes d’urgence, de fatigue ou de
pression organisationnelle, situations ou la réflexion partagée est limitée et ou les
automatismes décisionnels dominent (31).

La notion d’intersectionnalité est également essentielle pour comprendre les disparités
observées. Un patient n’est jamais défini par une seule caractéristique mais par
I'entrecroisement de plusieurs identités sociales (genre, age, statut socio-économique,
isolement, origine ethnique, handicap). Ces facteurs interagissent pour créer des
vulnérabilités cumulatives (32). Dans notre étude, les effectifs réduits n’ont pas permis
d’explorer pleinement ces interactions, mais il est plausible que certaines
combinaisons (par exemple, une femme isolée et de statut précaire) exposent a des
biais encore plus marqués dans 'accés a certains traitements.

Enfin, la culture chirurgicale elle-méme peut contribuer a ces disparités. Les habitudes
de service, la valorisation implicite de certaines techniques (par exemple, préférer un
traitement fonctionnel chez des patients pergus comme « fiables »), ou encore
I'influence des pairs lors de la formation, peuvent modeler les décisions plus que les

critéres strictement médicaux (33).
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Ainsi, nos résultats traduisent non seulement I'existence de biais implicites dans la
prise en charge des fractures mandibulaires, mais aussi I'importance de replacer la
réflexion dans une approche plus large, tenant compte des déterminants sociaux de
la santé et de I'intersectionnalité. Ces constats renforcent la nécessité de développer
des stratégies de formation et de sensibilisation aux biais en médecine (34), et
d’encourager la décision médicale collective et standardisée, afin de limiter 'impact

des facteurs non médicaux sur les soins prodigués.

Limites

Cette étude présente plusieurs limites. La premiéere est le manque de patientes dans
notre cohorte. En effet, les femmes sont moins représentées dans les traumatismes
maxillo-faciaux que les hommes, et la plupart des fractures mandibulaires chez cette
population de patients sont liees a des traumatismes a haute cinétique, avec des
déplacements fracturaires ou chez des patientes plus agées et édentées, pour
lesquelles la décision du type de prise en charge n’est pas objet a discussion. Il existe
dans I'épidémiologie des traumatismes maxillo-faciaux un prédominance d’homme par
rapport aux femmes mais le ratio semble plus élevé dans cette série (1). De plus, du
fait des faibles effectifs de certaines catégories, il n’a pas été possible de réaliser
d’étude sur les intersectionnalités. En effet, un patient ne peut étre défini par une seule
caractéristique mais est le croisement de son genre, son statut socioéconomique, son
entourage social, ses origines ethniques... qui sont a prendre en compte dans leur
ensemble (32,35).

Deuxiemement, cette étude est rétrospective, certaines données des patients étaient
manquantes ou ont nécessité que le patient se rappelle d’'informations concernant le

traumatisme et sa situation au moment de la prise en charge, entrainant un biais de
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mémorisation.

Cette étude était monocentrique. Elle ne s’est intéressée qu’aux décisions de prise en
charge réalisées dans notre centre. Il serait intéressant d’étendre cette étude a
d’autres établissement prenant en charge des patients victimes de fracture
mandibulaire et de comparer les différents plans de traitement.

Il pourrait étre également intéressant de standardiser certaines prise en charge,
notamment en traumatologie, afin d’éviter au maximum des différences de prises en
charge basées sur des facteurs non médicaux. Le recours a des réunions de
concertation pluridisciplinaires ou des décisions collectives permet de limiter les biais
implicites que chaque soignant peut avoir.

De plus, sensibiliser les différents professionnels de santé aux inégalités a I'accés au
soin et de qualité de ces derniers dés la formation initiale (36), puis de permettre a
chacun de réfléchir a son approche des patients ne peut étre que bénéfique dans la

relation soignant-soigné.
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5. Conclusion

Des disparités de soins existent en médecine et en chirurgie et sont de plus en plus
explicitées. Nous en retrouvons notamment dans cette étude et il est important de
poursuivre les recherches concernant ces derniéres et d’essayer au maximum de
procurer des soins de la maniére la plus équitable possible, quel que soit le milieu
socioéconomique dans lequel le patient progresse, son genre ou ses autres

caracteéristiques intrinséques.
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Lettre a I’éditeur en anglais

Disparity in operation decision in Maxillofacial surgery: influence of gender

and social status.

Laure FRANCHOMME, Aurore LORETTI, Romain NICOT

1. Introduction
Healthcare should be similar within all patients regardless of their individual social
norms or their practitioner. However, there are many biases that can influence the
follow-up of patients’ treatment and its responsiveness. Many studies report
inequalities in patient’s care due to socioeconomical status or gender in the medical
field (1).
Maxillofacial surgery is at the crossroads of functional and aesthetic care for a diverse
range of patients, varying in age, gender, background, and surgical expectations.
Personalized medicine is a main goal, but non-medical factors can affect it and create
unfair differences, especially for people in difficult situations. In maxillofacial surgery,
these inequalities haven’t been studied much.

2. Current state et existing data

The influence of socioeconomical status or gender in the medical decision is
increasingly studied in medical specialties. We found that men and women don’t
receive the same care when they present similar symptoms. For example the pain of
women is minimized in cardiology or emergency care, with healthcare providers seeing
women as exaggerating their pain (2), or attributing it to psychological causes, which
can delay treatment. Moreover, in most medical trials women are underrepresented,
which can lead to a misconception of the women’s symptoms and delay their diagnosis.
Patients from lower social background often have a delayed healthcare follow-up, with

extended consultation period with the specialist and a lower quality of care (3).
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Moreover, communication between the doctor and the patient can be more
complicated (4), due to low health literacy differences in vocabulary or knowledge, and
preconceptions from both the medical team and the patient. These factors can lead to
reduced patient confidence in the healthcare provider and a breakdown in their
relationship.

In surgery, we found similar data, mentioning longer health management for patients
with lower socioeconomical status (5). Furthermore, some surgery considered as
major will not be proposed systematically at every patient. For example, when
reconstructing a complex tissue defect, a patient with high socioeconomic status and
strong social support is more likely to receive a free flap reconstruction than another
patient with the same condition but a less favorable social background (6).

In maxillofacial surgery, although data are limited, certain disparities can still be
observed. Access to various surgical procedures may be unequal; this is particularly
evident in orthognathic surgery, which requires costly orthodontic treatment. As a
result, some patients may be unable to undergo surgery despite having a clear medical
indication, due to financial constraints.

Recent local data supported the existence of gender-related disparities in therapeutic
decisions. In a continuous retrospective cohort of 151 patients presenting with
mandibular fractures—where conservative, orthopedic, or surgical treatments were all
theoretically possible—we observed that overall treatment decisions were not
significantly influenced by age, social status, or patient isolation. However, gender
differences emerged in subgroups: condylar fractures were more frequently managed
functionally in male than in female (p=0.014), and among fractures without condylar
involvement, men were more likely to receive intermaxillary fixation (p=0.007). Notably,

among isolated patients, none were managed with orthopedic or surgical treatments,
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suggesting a potential bias in perceived surgical indications (insufficient data for
statistical purposes).

3. Implicit biases and stereotypes

The health management may be influenced by doctors unconscious misconceptions
(7) based on patient’s characteristics (Fig1). They are linked to the education and
environment in which the medical professional has evolved, for example a physician
that came from a modest family may be more sensitive to the problematics of patients

from the same social environment (8).
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Figure 1: patients characteristics that may influence the therapeutic decision

These stereotypes can also reduce the access to surgical innovation and quality of
care and post-operative follow-up for patients with lower socioeconomic status. They
can be limited by the cost of care and viewed as not able to decide on their treatment
and follow the instructions for their recovering if they are too complex.

Some circumstances, such as emergency situations or physician fatigue at the time of
decision-making, may hinder a comprehensive understanding of the patient and their

vulnerabilities. This can lead to a more paternalistic approach to care, with limited
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discussion and shared decision-making, thereby increasing the risk of bias and
stereotyped healthcare management.
Gender stereotypes may influence the therapeutic approach and lead to inequality of
care based on societal assumptions and not on medical knowledge. One example is
that a woman will be more sensitive to aesthetic results than a man for the same
intervention. This can lead the surgeon to be more attentive and focus on making
smaller scars even if the exposition is inferior and even if the patient didn’t tell his
preferences.
These biases may lead to inequality in access and quality of care, which is contrary to
the medical ethic. It also undermines the patient’'s confidence, often without the
surgeon noticing that stereotypes may have influenced his decision.

4. Perspectives
To limit these disparities, it seems important that healthcare professionals have to be
sensibilized to this issue (9) from the beginning of their formation. It can be valuable to
conduct further studies within our specialty, both in France and internationally, to obtain
consistent data about discriminations in maxillofacial surgery and explore solutions to
reduce disparities. Every physician should reflect on their approach to patient’s care
(10)
Moreover, having standardized protocols for routine medical care such as
traumatology would leave less space for subjectivity and stereotypes.
Organizing multidisciplinary consultation meetings or shared decision-making
processes that take into account all aspects of the patient's situation can help promote
a more holistic and less biased approach to care. It is essential to involve the patient
in medical decisions by clearly explaining the different treatment options and their

potential consequences, with information adapted to their level of understanding.
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In conclusion, it is essential that all healthcare professionals strive to provide the most
equitable care possible, adapting to each patient's perspectives and level of
understanding while ensuring the highest quality of treatment. We must question our
habits and search for biases, especially the implicit ones, that may unconsciously
influence our decisions. Raising awareness during medical training and through
dedicated research on these issues can promote a more ethical, patient-centered

approach.
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