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Perioperative Durvalumab with Neoadjuvant Chemotherapy in
Operable Bladder Cancer ;
T. Powles et al. ; NEJM 15/09/2024 ; DOI: 10.1056/NEJM0a2408154

Actuellement, le traitement stan-
dard des tumeurs urothéliales de
vessie infiltrant le muscle (TVIM)
non métastatiques repose sur
une chimiothérapie néoadjuvante
a base de cisplatine suivie d'une
chirurgie radicale par cystectomie.
Une option pour certains patients
sélectionnés permet la conversa-
tion d'organe par traitement tri-
modal (exérése locale par RTUV,
radiothérapie et chimiothérapie).
Des essais de phase 3 randomisés
d'inhibiteurs du check point im-
munitaire PD-1/PD-L1 en adjuvant
ont été réalisés et montrent des
résultats contradictoires (amélio-
ration de la DFS pour le Nivolu-
mab et le Pembrolizumab mais en
attente des résultats d'OS, étude
négative pour I'Atezolizumab sur
la DFS et I'OS).

L'étude NIAGARA est une étude
de phase lll randomisée qui éva-
lue l'intérét d'une immunothéra-
pie par Durvalumab (anti-PD-L1)
en péri-opération, associée a une
chimiothérapie par Gemcitabine
et Cisplatine en néoadjuvant.

Les patients ont été randomisés
en deux groupes (ratio 1:1) :
le bras standard (530 patients)
recevant 4 cycles de Gemcita-
bine-Cisplatine avant cystecto-

mie, et le bras expérimental
(533) recevant 4 cycles de Gem-
citabine-Cisplatine-Durvalumab,
suivis d'une cystectomie et de la
poursuite du Durvalumab pen-
dant 8 cycles. Le critére de juge-
ment principal était composite :
la survie sans évenement (pro-
gression, récidive, absence de
chirurgie, décés toute cause) et
réponse histologique compléte.

La randomisation était stratifiée
sur le stade (T2NO ou > T2NO0), la
clairance de la créatinine et I'ex-
pression de PD-L1 (haute définie
par >25 % des cellules tumorales
et immunitaires exprimant PD-
L1). Les patients étaient PS 0 ou
1 et avaient une TVIM de T2 a
T4a, NO ou N1, MO. Linclusion
des T2NO était limitée a 40%
des patients et la grande majo-
rité des patients étaient NO (94 %
dans chaque groupe). La plupart
des patients avaient une forte ex-
pression de PD-L1 (73 %). Le suivi
médian était de 46 mois.

Les résultats ont montré a 2 ans
une amélioration significative de
la survie sans événements a
67.8 % (95% confidence interval
[Cl], 63.6 to 71.7) dans le groupe
Durvalumab contre 59.8 % (95 %
Cl, 55.4 to 64.0) dans le groupe

standard (HR 0.68; 95 % Cl, 0.56 to
0.82; P<0.001). La réponse com-
pléete histologique n'était pas si-
gnificative (RR 1.30, p=0.004 pour
une significativité pour p<0.001)
mais était en faveur du Dur-
valumab 33.8 % vs 25.8 %. La
survie globale a 2 ans est égale-
ment améliorée significativement
a 822 % (95 % Cl, 78.7 to 85.2)
contre 75.2 % (95 % Cl, 71.3 to
78.8), (HR 0.75; 95 % Cl, 0.59 to
0.93; P<0.001). Les résultats de
sous-groupe montrent que l'in-
térét du Durvalumab est main-
tenu méme en cas d'expression
faible de PD-L1. La tolérance était
similaire dans les deux groupes
avec environ 40 % d'évenements
de grade 3-4.

Ces résultats impactants vont
trés certainement amener a une
évolution des pratiques dans
un futur proche. Les points de
discussion a soulever restent la
place de limmunothérapie pour
la préservation d'organe, l'utilisa-
tion de I'ADN tumoral circulant
apres cystectomie pour détermi-
ner les patients les plus a risque
de récidive, lintérét d'un traite-
ment péri-opératoire (quelle est
la part d'efficacité du traitement
néoadjuvant ? adjuvant ?)
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Stepped Palliative Care for Patients With Advanced Lung Cancer : A Randomized

Clinical Trial

J S.TEMEL et al. ; JAMA 02/06/2024 ; DOI : 10.1001/jama.2024.10398

Le bénéfice de l'introduction des
soins palliatifs précoces en on-
cologie est désormais une don-
née bien établie et largement
démontrée dans la littérature
scientifique. Se pose aujourd’hui
la question de l'accessibilité ge-
nérale aux soins palliatifs avec :
des besoins grandissants mais
un déploiement qui reste limi-
té par les ressources humaines
dans le contexte d’'une discipline
trés chronophage et un parcours
peu protocolisé centré sur I'ex-
pertise du clinicien.

Cet essai académique, prospectif,
multicentrique américain, contro-
|é en ouvert avait pour objectif de
démontrer la non infériorité, en
qualité de vie auto-évaluée, d'un
schéma évolutif vs systématique
précoce d'introduction des soins
palliatifs dans la prise en charge
oncologique.

La population d'intérét était com-
posée de patients atteints d'un
cancer du poumon (a petites
cellule ou non a petite cellule)
ou d'un mésothéliome métasta-
tique/localement avancé inopé-
rable avec prise en charge on-
cologique active, ECOG 0-2. Les
patients étaient randomisés en 2
groupes (1:1 ; stratification sur
centre et type de cancer [non a
petites cellules vs autres]) : bras
contrdle avec prise en charge
palliative précoce systématique
(consultation tous les mois + a
I'admission si hospitalisation né-
cessaire ; 257 patients) ; bras
expérimental avec schéma évo-
lutif de prise en charge palliative

(étape 1 = consultation initiale
puis si changement de traitement
et/ou apres une hospitalisation ;
étape 2 = retour au schéma
« contrdle » si perte d'au moins
10 points sur échelle FACT-L /6
semaines ; 250 patients).

Les auteurs ont choisi comme
critetre de jugement principal
(CJP) l'écart en qualité de vie sur
I'échelle spécifique FACT-L a 24
semaines et comme critéres de
jugements secondaires (CJS) : la
quantification du recours aux
soins palliatifs en nombre de
consultation, le taux de discus-
sion abordant la prise en charge
de la fin de vie, et la durée de
séjour en unité de soins palliatifs.

La lecture de la table 1 indique
une bonne comparabilité des
deux groupes avec en particulier :
une qualité de vie par le FACT-L
a la randomisation similaire (93,6
vs 95,7) ; un age médian de 66
ans et environ 80 % des patients
atteints de cancer du poumon
non a petites cellules.

L'étude est positive sur son CJP
avec une différence de 2,9 points
[différence des bornes inférieures
des intervalles de confiance

-0,1] sur le FACT-L a 24 semaines
(seuil de non infériorité retenu :
-4,5 points ; pour rappel : seuil de
significativité clinique : -6 points
et bénéfice des soins palliatifs
précoces vs soins « standards »
= +7,5 points). Concernant les
CJS, la supériorité était respectée
pour le nombre de consultation
de soins palliatif/patient (-2,7 a
-1,8) mais la non infériorité n'était

pas respectée pour la durée de
prise en charge en USP (-25,1j
pour un seuil a -7j) ni pour le
taux de discussion abordant la
prise en charge de la fin de vie
(-10,4 % pour un seuil a -10 %).

Cette étude est la 1¢¢ étude
contr6lée/randomisée  démon-
trant la non-infériorité d'une
stratégie dintroduction des soins
palliative guidée par une au-
to-évaluation de qualité de vie.
La rationalisation et la maxima-
lisation de l'efficience d'un sys-
téme sous tension liés aux res-
sources est un sujet d'actualité
mais les études colts/efficacité
sont encore a faire dans ce cas
de figure. Il existe des limites in-
trinséques de la nature des cri-
téres de jugements... bien que
pertinents (Robustesse ? Mo-
nitorage en vie réelle ?) et des
questionnements autour de la
validité externe (autres cancers,
biais ethniques, gros centres
académiques...). Cynisme ou
pragmatisme ? Quoiqu'il en soit,
les progrés de la prise en charge
palliative passeront probable-
ment plus par l'optimisation du
parcours patient que par une
approche purement médicale/
médicamenteuse.



Assessment of the Addition of Oxaliplatin to Fluoropyrimidine-Based Adjuvant
Chemotherapy in Patients With High-Risk Stage Il Colon Cancer: An ACCENT

Pooled Analysis

B. Chibaudel et al. ; JCO 04/09/2024 ; DOI : 10.1200//C0.24.00394

Depuis 20 ans, le standard de la
prise en charge adjuvante des
cancer du cdlon de stade I/l
est un doublet de chimiothéra-
pie a base de 5FU et d'Oxalipla-
tine dont l'indication et la durée
(3 ou 6 mois) repose sur la mise
en évidence de facteurs de gra-
vité dont la liste exhaustive n'est
pas formellement établie mais
regroupant de maniére consen-
suelle le stade T4, la présenta-
tion initiale perforatrice, le stade
N2 et le curage ganglionnaire
< 12 ganglions. Le bénéfice en
survie globale du doublet est
indiscutable pour les stades llI
mais reste trés débattu dans les
stades Il qui est une population
trés hétérogéne avec une notion
de haut risque/bas risque (cf.
facteurs de gravité). Un consen-
sus récent semble se dégager
pour valider l'absence dintérét
de lajout de I'Oxaliplatine au
5FU seul en adjuvant dans les
stades Il a bas risque. Les don-
nées semblent aussi indiquer la
méme tendance pour les stades
Il & haut risque mais manquent
de puissance.

L'objectif de cette étude était de
faire une méta-analyse des 2 plus
importantes pivotales (MOSAIC
et NSABP C-07) ayant évalué l'in-
térét de l'ajout de 'Oxaliplatine a
la chimiothérapie adjuvante par
5FU seul, en se focalisant sur
'étude du bénéfice au sein de
la sous-population des stade Il a
haut risque. Sur un total de 6541
patients poolés, 4946 patients
ont été exclus car présentant un
cancer de stade Il laissant 1595

patients avec un cancer du colon
de stade Il répartisen 1: 1 entre
le bras 5FU seul (797 patients) et
le bras 5FU + Oxaliplatine (798
patients).

Alors que les analyses indivi-
duelles de chacune des 2 études
n‘avaient pas mis en évidence
d'interaction entre le stade (ll/
) et I'ajout de I'Oxaliplatine en
termes de survie globale, l'aug-
mentation de la puissance grace
a I'analyse poolée a permis de la
faire émerger avec un HR a 1,03
[95% CI 0,82 - 1,29 ; p=0,813]
chez les stades Il versus un HR
a 08219 % Cl 0,73 - 092 ;
p=0,001] chez les stades III.
Des analyses univariées ont fait
émerger I'age > 70 ans, le stade
T4, la présence de perforation/
obstruction, le sexe masculin et
la latéralité gauche comme des
facteurs indépendants de mau-
vais pronostic vis-a-vis de la sur-
vie globale ; toutefois, aucune
des analyses multivariées ou de
sous-groupes (facteurs de haut
risque isolés ou combinés) n'a
mis en évidence de bénéfice a
I'ajout d'Oxaliplatine que ce soit
en survie globale ou en survie
sans rechute. De plus, le carac-
tére substitutif de la survie sans
rechute pour la survie globale qui
avait été trés fortement suggéré
ne semble pas du tout retrouveé
dans les stades Il (qui ne compo-
saient que 33 % des patients de
I'étude en question).

Bien que certaines études ré-
centes aient pu émettre lidée
qu'un doublet a base de 5FU et

d'Oxaliplatine vs du 5FU seul
soit bénéfique dans les stades I
mais avec une durée limitée (3
mois vs 6 mois en standard), ce
bénéfice n'est pas retrouvé dans
la population poolée des stades Il
dans son ensemble et en particu-
lier chez les stades a haut risque.
Des précisions sur la séquence
optimale pourrait étre apportée
par une étude de non infériorité
comparant des durées différentes
de schémas de 5FU seul dans ce
sous-groupe, mais celle-ci ne sera
probablement jamais réalisée du
fait des contraintes organisation-
nelle d'une telle étude.

Il est a noter qu'un certain nombre
de données cliniques pertinentes
en termes de pronostic (statut
micro satellitaire, T4a/b) n'étaient
pas disponibles et non pris en
compte dans les analyses mul-
tivariées.

L'arrivée en routine clinique de
nouveaux outils tels que I'ADN
tumoral circulant permettront
aussi sans doute d'affiner la sé-
lection des patients au sein des
stades I, au-dela des criteres
« classiques » actuels, qui bé-
néficieront d'un maintien d'une
chimiothérapie adjuvante dans
une optique de désescalade thé-
rapeutique (5FU vs 5FU + OXALI-
PLATINE vs surveillance selon po-
sitivité résiduelle d’ADN tumoral
circulant).
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Doxorubicin-Trabectedin with Trabectedin Maintenance in Leiomyosarcoma
P. Pautier et al. ; NEJM 05/09/2024 ; DOI : 10.1056/NEJM0a2403394

Le léiomyosarcome, qui repré-
sente environ 25 % des sarcomes
des tissus mous, est une mala-
die rare (incidence en France :
9,7/10M%  personnes-années) et
au pronostic sombre au stade
métastatique avec une survie
globale médiane d'environ 20
mois. Le standard de traitement
en premiére ligne métastatique
par Doxorubicine seule (datant
de 1973 ) n'a été challengé que
tres récemment, avec la démons-
tration dans la phase Ill LMS04,
d’'un gain en survie sans progres-
sion (objectif principal de I'étude)
avec l'adjonction de Trabectedine
(médiane : 12.2 vs. 6.2 mois ; HR
ajusté : 0.41; 95 % confidence in-
terval [CI], 0.29 to 0.58; P<0.001)
au prix d'une toxicité plus im-
portante mais gérable. Le papier
présenté rapporte les résultats
a long terme (survie globale et
temps avant seconde rechute ;
objectifs secondaires) de I'étude
princeps LMS04.

Dans cette étude de supériorité
de phase lll, multicentrique (20
centres), randomisée en ouvert,
des patients non prétraités at-
teints d'un leiomysarcome loca-
lement avancé ou métastatique
étaient répartis en 2 bras (ran-
domisation 1 : 1 ; stratification
sur l'origine du primitif [uterin vs
autre] et stade de la maladie) :
bras contrble (76 patients) =
Doxorubicine 75mg/m2 toutes
les 3 semaines jusqu'a 6 cycles ;
bras expérimental (74 patients)
=>» Doxorubicine 60mg/m2 toutes
les 3 semaines + Trabectedine
1,7mg/m2 toutes les 3 semaines
jusqu'a 6 cycles puis entretien
par Trabectidine 1,Tmg/m2 seul
jusqu'a 17 cycles. Chirurgie de

maladie résiduelle possible dans
les 2 bras.

Population comparable et équi-
librée entre les 2 groupes avec :
suivi médian de 55 mois, age mé-
dian de 62 ans, 55 % de femmes,
45 % de [éiomyosarcomes utérins,
90 % de maladies métastatiques,
nombre de cycles de chimiothé-
rapie recues de 6 en induction
dans les 2 groupes et 10,5 cy-
cles d'entretien par Trabectedine
dans le bras expérimental.

Les résultats mettent en évidence
une amélioration significative de
la survie globale médiane qui
passe de 22 mois dans le bras
contréle a 33 mois dans le bras
expérimental (HR = 0,65 ; [95 %
Cl 0,44-0,95]. La survie globale a
2 ans passe ainsi de 49 % a 68 %.
Au total, 59 % des patients du
bras expérimental ont recu a un
moment de leur histoire oncolo-
gique de la Trabectedine. Malgré
ce cross-over, le délai avant se-
conde progression était plus long
dans le bras expérimental (26 vs
13 mois ; HR 0,46 [95% Cl 0,32-
0,65]) laissant présager d'une
amplitude de bénéfice maximale
de l'ajout de la Trabectedine en
ligne précoce (si possible L1).
Le profil de toxicité est en défa-
veur nette de l'association avec
97 vs 56 % d'effets secondaires
de grade llI-IV tout confondu
(principalement hémato-hépato
toxicité ; malgré GCSF préventif
systématique). Toutefois, cela n'a
pas affecté la dose intensité de
chimiothérapie dans le bras ex-
périmental et 20 % des patients
ont eu un geste chirurgical dans
le bras expérimental vs 8 % dans
le bras contrdle.

Dans cette étude avec une popu-
lation assez raffinée de léiomyo-
sarcomes (vs autres études mé-
langeant les différents types de
sarcomes des tissus mous pou-
vant expliquer l'absence d'amé-
lioration statistiquement signifi-
cative des différents protocoles
testés), le bénéfice global de
I'ajout de Trabectedine a la Doxo-
rubicine des la 1¢¢ ligne métas-
tatique est indéniable et plaide
pour un changement de pra-
tique. Des études sont en cours
pour étudier l'intérét des inhibi-
teurs de checkpoint en associa-
tion a la Doxorubucine ou bien
encore du ciblage spécifique de
la voie PI3K en lignes ultérieures.



Induction-concurrent chemoradiotherapy with or without sintilimab in

patients with locoregionally advanced nasopharyngeal carcinoma in China
(CONTINUUM): a multicentre, open-label, parallel-group, randomised,

controlled, phase 3 trial

X. Liu et al. ; LANCET 30/05/2024 ; DOI : 10.1016/ S0140-6736(24)00594-4

Dans un contexte de maladie
loco-régionale a haut risque, la
prise en charge standard des car-
cinomes naso-pharyngés repose
sur une séquence d'induction par
radio chimiothérapie concomi-
tante suivie d'une chirurgie. Mal-
gré ce traitement, 20-30 % des
patients rechutes. La forte ex-
pression de PD-L1 par ce type de
tumeur a déja permis de donner
une place en 1¢¢ ligne métasta-
tique ou a rechute post-chirurgie
a l'association bi-chimiothérapie
+ inhibiteur de checkpoint. L'ob-
jectif de cette étude est d'étudier
I'ajout du Sintilimab (anti-PD1) a
la séquence d'induction de réfe-
rence dans le cas d'une maladie
localement avancée.

Cette étude de supériorité de
phase Ill, multicentrique (ex-
clusivement chinoise), contro-
lée, randomisée en ouvert, a
donc comparé 2 bras au sein
d'une population nouvellement
diagnostiquée d'un carcinome
nasopharyngé de stade Ill-IVa
indépendamment du statut PD-
L1 (randomisation 1 : 1 ; ran-
domisation sur le centre et sur
le stade de la maladie) : bras
contrble (215 patients) = chimio-
thérapie dinduction 3 cycles
(Cisplatine 80mg/m2 J1 + Gemci-
tabine 1g/m2 J1-J8 toutes les 3
semaines) puis RCMI (69,96 Gy
en 33 fractions 1x/j, 5/7j) avec
Cisplatine 100mg/m2 a J1 et J22;
bras expérimental (210 patients)
= chimiothérapie d'induction 3
cycles (Cisplatine 80mg/m2 J1 +
Sintilimab 200mg J1 + Gemci-

tabine 1g/m2 J1-J8 toutes les 3
semaines) puis RCMI (69,96 Gy
en 33 fractions 1 fois par jour)
avec Cisplatine 100mg/m2 a J1
et J21 + Sintilimab 200mg a J1/
J21/)42 puis entretien par Sinti-
limab 200mg/3 semaines pour
6 cycles. Le critére de jugement
principal était la survie sans re-
chute (métastases a distance ou
loco-régionale). Les criteres de
jugements secondaires étaient
la survie globale, la survie sans
rechute métastatique a distance,
la survie sans rechute loco-ré-
gionale et le profil de tolérance.
Les analyses ont été menées en
intention de traiter.

Les populations étaient globa-
lement comparables dans les 2
groupes avec : un age médian
de 46 ans, 73 % d’hommes, 70 %
de stade IVa, 50 % de score PD-
L1 >=1 et 40 % de fumeurs. Les
doses intensités de chimiothéra-
pie et de radiothérapie étaient
globalement autour de 90-95 %
et comparables dans les 2
groupes. Aprés un suivi médian
de 41,9 mois, la survie sans re-
chute a 36 mois était significati-
vement améliorée dans le bras
Sintilimab (86% vs 76 % ; HR
0,59 [0,38-0,92], p=0,019). Pour
ce qui concerne les criteres se-
condaires, jugés a 36 mois : il y
avait une amélioration significa-
tive de la survie sans rechute a
distance (90 % vs 83 %, HR 0-57
[0-33-0-98] ; p=0-041) ou loco-ré-
gionale (93% vs 86 % ; HR 0-54
[0-30-0-99], p=0-043) mais pas
de gain en survie globale (92 %

vs 92 % ; HR 0-86 [0-50-1-49],
p=0-60). Concernant le profil de
tolérance, les toxicité de grade Il
IV étaient retrouvées dans 74 %
des cas dans le groupe Sintilimab
vs 65 % (principalement d'ordre
hématologique + mucite + nau-
sées/vomissements), 10 % de
toxicité grade Ill-IV immuno-mé-
diée et 2 déces toxiques dans le
bras expérimental. Il est a noter
que malgré une baisse de la qua-
lité de vie durant le traitement,
elle revient a baseline a la fin de
celui-ci, sans différence significa-
tive entre les 2 bras.

2 précédentes phase Il dans
les tumeur de la téte et du cou
n‘avaient pas réussi a montrer
de bénéfices a l'adjonction d'im-
munothérapie dans ce cas de
figure. L'immunogénicité intrin-
séque des carcinomes pharyn-
gés ainsi que l'optimisation de
la séquence dimmunothérapie
(induction avec chimiothérapie
avant lirradiation des réseaux
ganglionnaires) pourraient expli-
quer ces résultats. Des études
supplémentaires sont nécessaires
pour renforcer de maniére glo-
bale ces résultats (validité ex-
terne ?) notamment en termes
de survie globale avant d'en faire
un standard de traitement.
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Effect of group online-based peer support intervention on psychological

distress of adolescent and young adult cancer patients: a randomized

controlled trial

L. Li et al ; Supportive Care in Cancer 01/08/2024 ; DOI : 10.1007/s00520-024-08765-z

La période de l'adolescence et
de la transition vers I'age adulte
sont des moments charniéres de
la vie pouvant étre a la source
d'une détresse/fragilité psycholo-
gique plus ou moins importante
en lien avec les enjeux et diffi-
cultés qui jalonnent ces étapes.
Ces enjeux émotionnels sont
d’autant plus exacerbés dans le
contexte surajouté d'une maladie
grave comme un cancer et néces-
site une prise en charge active et
optimisée.

Cette étude randomisée en 1 :1,
observationnelle, de supériorité,
avait pour objectif de compa-
rer un accompagnement psy-
chologique conventionnel (bras
controle ; 45 patients ; accom-
pagnement psychologique indivi-
duel et professionnel toutes les 2
semaines) a un accompagnement
psychologique selon la méthode
du pair-aidant (bras expérimen-
tal ; 45 patients en répartis en 5
groupes ; accompagnement 1x/
semaine pendant 8 semaines par
groupes de pair-aidants formés
et regroupés par type de primitif
avec rencontres en présentiel et
distanciel via outils numériques).
Les 2 objectifs de cette étude
étaient d'évaluer l'amélioration
de la détresse psychologique des
patients dans le bras pair-aidant
et d'évaluer l'apport de cette dé-
marche sur les symptdmes dé-
pressifs, le sentiment d'étre sou-
tenu par ses pairs et le fait de se
sentir prét au retour a I'emploi.

La population éligible était toute
personne diagnostiquée d'une tu-
meur maligne histologiquement
prouvée, agé de 15 a 39 ans, apte
physiquement et psychologique-
ment a suivre le programme et a
se servir d'outil numérique, non
déja suivie sur le plan psycholo-
gique/psychiatrique. Les outils de
mesure retenus par les auteurs
(avec mesure en post-interven-
tion immédiat, 1 mois et 3 mois)
étaient : le « Distress Thermome-
ter », la « Hospital Anxiety and De-
pression Scale », la « Cancer Peer
Support Scale » et le score de
« Readiness to Return-To-Work ».

Les caractéristiques population-
nelles étaient globalement bien
équilibrées dans les 2 groupes
avec en particulier : un age mé-
dian a 30 ans, 73 % de femmes,
53 % de cancers hématologique
ou ORL, 60 % des patients dia-
gnostiqués dans les 6 mois pré-
cédents l'étude et 50 % des pa-
tients ayant recu un traitement
(chirurgie + radiothérapie ou
chimiothérapie).

L'ensemble des unités de me-
sures sélectionnées étaient sta-
tistiguement meilleures (p<0,05)
dans le bras pair-aidant vs ac-
compagnement standard, avec
notamment un maintien du bé-
néfice a 1 et 3 mois.

Ces résultats sont cohérents
avec de précédentes études
semblant démontrer [lintérét
d'une approche de soutien par

les pair-aidants a laquelle cette
population spécifique pourrait
étre plus ouverte et sensible avec
notamment [l'utilisation d'outils
numériques.

Certaines limites peuvent mal-
gré tout étre soulevées comme
le processus d'évaluation du
bénéfice avec des échelles pas
forcement évidentes a manier
en routine clinique et a l'objec-
tivité questionable, une absence
d'évaluation du bénéfice d'une
telle approche au long cours (ar-
rét de I'évaluation a 3 mois) ou
encore une exclusion des 2/3 des
patients éligibles (biais de sélec-
tion des patients les plus enclins
a tirer un bénéfice d'une telle
approche ?).





