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RESUME

Depuis 10 ans, I'immunothérapie (IT) a révolutionné la prise en charge curative et adjuvante
des mélanomes de stade Ill et IV avec une amélioration considérable du pronostic. L’épidémie
du COVID-19 a bouleversé I'organisation de I’hdpital de jour (HDJ) d’oncodermatologie au
Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes (CHUGA) par la déprogrammation de
certaines cures, la diminution du personnel soignant redéployé en unités COVID et la nécessité
de limiter les transmissions COVID nosocomiales. Ce contexte sanitaire inédit a motivé le
développement de la filiere HDJ-HAD (Hospitalisation a domicile) permettant la réalisation de
I'IT a domicile. Notre hypothése principale est que les patients bénéficiant d’une partie des

perfusions d’anti-PD1 en HAD sont satisfaits de cette prise en charge.

Matériels et méthodes :

Ce travail est réalisé en deux parties :

- La premiére partie est monocentrique prospective avec I'inclusion de tous les patients ayant
un mélanome traité actuellement ou ayant été traité par anti-PD1 dans la filiere HDJ-HAD au
CHUGA. Nous avons distribué un questionnaire de satisfaction aux patients ainsi qu’aux

intervenants hospitaliers et libéraux.

- La deuxieme partie est multicentrique, ayant pour but d’évaluer les pratiques de I'IT en HAD

avec un questionnaire adressé aux centres de cancérologie cutanée francais.
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Résultats :

Sur les 26 réponses obtenues, 96 % des patients étaient totalement ou tres satisfaits de la
prise en charge globale de I'IT a domicile. 20 patients (77 %) recommanderaient totalement
ou beaucoup I'IT en HAD a d’autres patients. Les principaux points forts de ce parcours de
soins étaient le gain de temps et la diminution de la fréquence des déplacements au CHUGA.

D’apres les patients, le principal frein était le manque d’expérience des infirmiers libéraux.

Sur les 5 médecins interrogés, 100 % étaient entieérement ou tres satisfaits de la filiere HDJ-
HAD et seraient préts a la développer davantage. Le principal bénéfice était le gain de temps

grace a la téléconsultation.

Neuf infirmiers libéraux ont répondu au questionnaire. 5 infirmiers (56 %) étaient totalement
ou trés a l'aise dans la prise en charge des patients sous IT et 4 infirmiers (44 %) étaient
entierement ou trés satisfaits de la prise en charge globale des patients. En effet, 7 infirmiers

(78%) souhaiteraient une formation sur le mélanome ainsi que sur I'IT.

Au niveau national sur 17 centres répondeurs, 3 pratiquaient I'IT en HAD. Suite a leurs retours
d’expérience, les principaux points positifs étaient la satisfaction des patients et la libération
de places en HDJ. Les principaux freins étaient la diminution de I'activité de I’'HDJ, la difficulté
de la gestion des toxicités et la difficulté de coordination entre I’'HAD et la pharmacie

hospitaliere.

Conclusion :

Tous les patients exceptés un, sont satisfaits de la prise en charge coordonnée entre I’'HDJ et

I"'HAD pour I'IT a domicile et la plupart la recommanderait a d’autres patients. La majorité des
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acteurs de santé impliqués dans la filiere HDJ-HAD sont également satisfaits et préts a la

développer.

L'IT en HAD est une nouvelle pratique satisfaisante pour les patients et les acteurs
intervenants sur le parcours. Elle permet d’améliorer la qualité de vie des patients et en outre
de répondre a I'augmentation du nombre de patients traités par IT. Cette approche devrait
pouvoir renforcer la coordination entre la médecine de ville et I’h6pital. Une formation de
I’'ensemble des acteurs semble nécessaire pour renforcer ce lien dans le cadre d’une prise en

charge personnalisée et centrée sur le patient.

ABSTRACT

Introduction:

For 10 years, anti-PD1 immunotherapy have revolutionized the management of stage Ill and
IV melanoma with a considerable improvement in prognosis. COVID-19 pandemic disrupted
organization of day hospital because of some deprogramming cures, staff reduction of day
hospital and the need to limit nosocomial COVID infections. This unprecedented health
context motivated the establishment of day hospital-home care pathway, enabling infusions
of anti-PD1 at home. Our main hypothesis is that CHUGA patients receiving part of anti-PD1

infusions for melanoma at home are satisfied with this patient care.

Methods:

This study was realized in two parts:
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- The first part was prospective, monocentric, with inclusion of all patients with melanoma
currently treated or having been treated with anti-PD1 (adjuvant or curative) in day hospital-
home care pathway at CHUGA. A satisfaction questionnaire was distributed to the patients

and to the hospital and private practitioners of this pathway.

- The second part was a multi-centric, to evaluate practice of immunotherapy at home care by

a questionnaire sent to the centers of the French group for Cutaneous Oncology.

Results:

Twenty-six answers were received and 96% of patients were totally or very satisfied with the
overall management of immunotherapy at home and 20 patients (77%) would totally or very
much recommend immunotherapy at home care to other patients. The main strengths of this
care pathway were the time saved and the reduction of travel to the CHUGA. The main
potential obstacle according to the patients was the lack of experience of private nurses. The

main potential obstacle according to patients was the lack of experience of private nurses.

Five doctors were interviewed and all (100%) were completely or very satisfied with the day
hospital-home care pathway and were ready to develop it. The main benefit was the saving of
time thanks to teleconsultation. 9 private nurses answered the satisfaction questionnaire. 5
nurses (56%) were completely or very comfortable with management of patients on anti-PD1
at home and 4 nurses (44%) were completely or very satisfied with the overall management
of patients. Indeed, 7 nurses (78%) would like training on melanoma as well as on anti-PD1

immunotherapy.

16



In France, seventeen centers answered to the questionnaire and 3 centers in addition to the
CHUGA practiced immunotherapy at home care. According to their feedback, main positive
points were patient satisfaction and freeing up of day hospital places. The main obstacles were
decrease in the activity of day hospital, remote management of toxicities and delivery of the

treatment by the hospital pharmacy.

Conclusion:

All patients except one are satisfied with the coordinated management between day hospital
and home care for immunotherapy at home. Most of them would recommend this
management to other patients. The majority of the health actors involved in this care pathway

are also satisfied with this management and are ready to further develop it.

Immunotherapy at home care is a new therapeutic option that is satisfactory for patients and
their quality of life. It also allows us to respond to the increase in the number of patients

treated with immunotherapy.
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LISTE DES ABREVIATIONS

AJCC : American Joint Committee on Cancer

AMM : autorisation de mise sur le marché

Anti-TNF : anti tumor necrosis factor

BRAF : v-raf murine sarcoma viral oncogene homolog B1
CD80/86 : cluster of differentiation 80/86

CHU : centre hospitalier universitaire

CHUGA : centre hospitalier universitaire Grenoble-Alpes
CLB : centre Léon Bérard

COVID-19 : coronavirus disease 2019

CTLA4 : cytotoxic T-lymphocyte associated protein 4
HAD : hospitalisation a domicile

HAS : haute autorité de santé

HDJ : hopital de jour

IDE : infirmier diplomé d’état

IDEL : infirmier diplomé d’état libéral

IgG : immunoglobulin G

IT : immunothérapie/immunotherapy

MEK : mitogen-activated protein kinase kinase

PD1 : programmed cell death protein 1

PDL1 : programmed death-ligand 1

RCP : réunion de concertation pluridisciplinaire

SFD : société francaise de dermatologie

SSM : superficial spread melanoma

UV : ultraviolet
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Premiere partie : le mélanome

I Epidémiologie

Le mélanome est une tumeur maligne d’origine mélanocytaire et fait partie de I'un des rares
cancers dont la prévalence et I'incidence augmentent chaque année. |l est également I'un des
cancers qui est pris en charge par les oncodermatologues. Au niveau mondial, il représente
moins de 2% des cancers incidents et 1% de la mortalité par cancer.

En France en 2018, 15513 nouveaux mélanomes invasifs ont été diagnostiqués, avec une
proportion équivalente entre les femmes et les hommes. 1975 patients sont décédés d’un
mélanome invasif la méme année (1).

L'incidence augmente chaque année de 3,4% / an en moyenne mais la mortalité reste stable
(2). Ceci est d0 aux changements des habitudes d’exposition solaire (bronzage naturel et
cabine a UV) (3) et au vieillissement de la population. Les autres facteurs de risque sont un
phototype clair, un nombre de naevus important, la présence d’un naevus congénital > 20 cm,
certaines prédispositions génétiques et I'immunodépression constitutionnelle ou acquise (4).
Les patients atteints d’'un mélanome de stade | et |l ont un pronostic de survie trés favorable,
alors gqu’au stade Il le pronostic est tres hétérogéne au stade IV, il est historiqguement de tres
mauvais pronostic, d’ou I'intérét de la prévention et du diagnostic précoce. Mais durant ces
10 derniéres années, nous avons assisté a une révolution thérapeutique en cancérologie. De
nouveaux traitements ont été développés, avec une approche completement différente des
chimiothérapies classiques : les immunothérapies, dont la cible sont les cellules immunitaires
et tumorales du patient et les thérapies ciblées qui agissent spécifiquement sur les cellules de
mélanome ayant une mutation BRAF (5). Ces nouveaux traitements utilisés actuellement en

lere intention dans le mélanome ont radicalement modifié le pronostic des patients atteint
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d’un mélanome stade Ill et IV. Depuis fin 2018, ils sont également indiqués dans le mélanome
en situation adjuvante. Par conséquent, nous avons observé une augmentation du nombre de

patients en HDJ d’oncodermatologie.

1. Diagnostic et prise en charge

Dans 70% des cas, le mélanome survient de novo, c’est-a-dire sans naevus pré-existant.

Mélanome type SSM in situ (dermoscopie) Mélanome type SSM invasive (dermoscopie)

L’histologie permettra de classer le mélanome en invasif ou in situ, selon qu’il dépasse ou non
la membrane basale dermo-épidermique, et de connaitre les facteurs de mauvais pronostic,
notamment l'indice de Breslow qui est le critere majeur et conditionne la suite de la prise en
charge. L'autre facteur histo-pronostique entrant en compte dans la classification du
mélanome est la présence ou non d’une ulcération (6). Il est nécessaire d’éliminer par la
clinique et I'imagerie la présence d’une métastase régionale ou a distance selon le stade

anatomo-clinique (1).
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"i. Traitements

Le traitement de premiére intention du mélanome est la chirurgie des lors qu’elle est possible.
Le dermatologue ou un chirurgien fera une exérése du mélanome, en profondeur jusqu’au
fascia, et horizontalement avec des marges de sécurité déterminées par I'indice de Breslow et
le type histologique.

La technique du ganglion sentinelle est proposée dans les mélanomes de Breslow 0,8 a 1 mm
guel que soit le statut de I'ulcération et dans les mélanomes de moins de 0,8 mm ulcérés selon
les recommandations actualisées de la Société Francaise de Dermatologie (SFD) de 2018 et la
nouvelle classification American Joint Committee on Cancer (AJCC) 8 (1).

Le curage ganglionnaire immédiat ou différé n’a pas fait preuve de son efficacité. Il peut se

discuter en RCP au cas par cas (1).

En cas d’instauration d’un traitement, il est recommandé de connaitre le statut mutationnel
de BRAF, qui se fait sur la tumeur primitive ou secondaire.

En cas de positivité du ganglion sentinelle, on propose un traitement systémique adjuvant
pendant un an, pour les stades Il A, B, C ou D non mutés, par nivolumab ou pembrolizumab.
Pour I'immunothérapie, il n'y a pas d’argument relatif au rapport bénéfice risque pour
privilégier un anti-PD1 par rapport a l'autre.

Pour les mélanomes stade Ill A, B, C ou D mutés BRAF, un traitement par immunothérapie
(nivolumab ou pembrolizumab) ou thérapie ciblée (dabrafenib et trametinib) peut étre
proposé. En I'absence d’étude face a face entre ces deux stratégies, il n’y a pas de données
permettant de recommander un traitement plutét qu’un autre.

En cas d’adénopathie clinique ou de macrométastase, un curage ganglionnaire est proposé.
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La radiothérapie adjuvante apres curage ganglionnaire est également proposée en cas de
rupture capsulaire, plus de 3 ganglions positifs ou présence d’un ganglion de plus de 3 cm de

diamétre (1).

Le traitement adjuvant par nivolumab peut également étre proposé dans le cadre d’un

mélanome de stade IV opéré (1).

Enfin pour les mélanomes métastatiques non opérables, 4 traitements systémiques peuvent

étre proposés en premiére intention :

Les essais cliniques thérapeutiques, qui sont toujours a privilégier

- Lathérapie ciblée (anti-BRAF + anti-MEK) en présence de la mutation BRAF

- La double immunothérapie par anti-CTLA4 et anti-PD1 pour les mélanomes
métastatiques sans mutation BRAF et sans métastase cérébrale

- Limmunothérapie par anti-PD1 seul
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Deuxieme partie : 'immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome

l. Généralités

Le mélanome a été le premier cancer a |'origine du développement des immunothérapies en

cancérologie. En effet, de nombreuses observations cliniques témoignent d’un lien important

entre mélanome et systeme immunitaire : le phénomeéne de régression spontanée des lésions

primitives, I'apparition de vitiligo, une augmentation de [I'incidence en cas

d’immunosuppression. (7)

Il existe plusieurs types d'immunothérapie utilisés dans le mélanome pouvant étre associés :
- Les anti-CTLA4 avec l'ipilimumab

- Les anti-PD1 avec le nivolumab et le pembrolizumab (7-9)

Le CTLA4, une molécule exprimée a la surface des lymphocytes T activés, interagit avec CD80
et CD86 situées a la surface des cellules présentatrices de I'antigéne afin d’aboutir a un signal
d’inactivation du lymphocyte. Cela permet de bloquer par un des « points de contréle » la
réponse immune une fois qu’elle est enclenchée afin de ne pas provoquer des réponses
excessives type d’auto-immunité. (9)

L'ipilimumab, premiere immunothérapie développée dans le mélanome, est un anticorps
monoclonal humain type IgG1 qui en bloquant le CTLA4 leve ce frein inhibiteur physiologique
de la réponse immune et restaure I'activation des lymphocytes (8). Les anti-CTLA4 sont donc
la premiére molécule ayant montré un bénéfice en survie globale chez des patients atteints
d’'un mélanome métastatique avec obtention d’'une AMM (autorisation de mise sur le marché)
en 2011 (10). Ce progres était toutefois insuffisant car seul un patient sur cing était un long

répondeur au prix d’une toxicité importante d’ordre immunologique.
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Dans un deuxieme temps, les anticorps anti-PD1 ont confirmé l'intérét de I'immunothérapie
dans le mélanome métastatique avec des résultats supérieurs a ceux de l'ipilimumab et une
toxicité moindre. Deux molécules, le nivolumab et le pembrolizumab ont obtenu 'AMM en
2015 en Europe, en premiére ligne de traitement du mélanome métastatique (11).

Depuis, les anti-PD1 ont été développés dans de nombreuses autres tumeurs solides et
hémopathies avec des résultats prometteurs, notamment dans le cancer bronchique non a
petites cellules, le cancer du rein et de la vessie, les cancers des voies aérodigestives

supérieures, le lymphome de Hodgkin réfractaire et récidivant.

1. Physiopathologie

Alors que l'ipilimumab fait intervenir la phase initiale d’activation lymphocytaire, la voie PD-1
régule les réponses inflammatoires tissulaires liées aux cellules T effectrices qui ont reconnu
leur antigene. (7)

PD-1 est exprimé sur certains lymphocytes tandis que PD-L1 est exprimé a la surface des
cellules tumorales et de quelques autres cellules immunitaires. La liaison de PD-L1 avec PD-1
entraine l'inactivation des lymphocytes T, essentiellement au sein des tissus périphériques,
I'inhibition de la prolifération des cellules T ainsi que de la sécrétion des cytokines. Alors que
les signaux inflammatoires induisent I'expression des ligands PD-L1, les cellules tumorales ont

élaboré les mémes stratégies de survie et ont une expression accrue de ligands PD-L1. (5,8,9)

Le nivolumab et le pembrolizumab sont des anticorps monoclonaux humanisés de type IgG4
qui se lient au récepteur PD-1 et bloquent son interaction avec PD-L1 et PD-L2. Le récepteur
PD-1 est un régulateur négatif de 'activité des cellules T. La liaison du PD-1 avec les ligands

PD-L1 et PD-L2 entraine une inhibition de la prolifération des cellules T et de leur production
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de cytokines. Les anticorps anti-PD1 potentialisent ainsi les réponses T anti-tumorales.
L'inhibition de I'engagement de PD-1 avec ses ligands induit une réactivation des lymphocytes

présents dans les tumeurs et une lyse tumorale. (8,9)

A/ Restauration de la stimulation antigénique B/ Restauration de I’action anti-tumorale

Lymphocyte T

vot, O T@)

d’antigéne Anticorps anti CTLA-4

Anticorps anti PD-1 et PDL-1

1. Efficacité

Les anti-PD1 ou anti-PDL1 entrainent des réponses favorables chez prés de 40 % des malades,
en effet environ 40 % des mélanomes expriment PD-L1. Cependant, les études observent
également une efficacité sur les cellules tumorales de mélanome n’exprimant pas le PD-L1.

(8,11)

Sous immunothérapie, un nouveau profil de réponse est observé avec des réponses
prolongées et survenant le plus souvent aprés le troisieme mois de traitement, qui peuvent

étre précédées d’une phase de pseudo-progression ou « effet flare ».(8)

Sachant qu’il n'y a pas de recommandation sur la durée de traitement par anti-PD1 hormis
dans les situations adjuvantes, parmi les patients chez qui I'immunothérapie a été arrétée

pour une toxicité sévere associée a une réponse de la maladie, les premieres données de
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survie sont en faveur d’un maintien de la réponse voire une poursuite de la réponse dans le

temps aprés arrét du traitement (12).

V. Toxicité

Du mécanisme d’action des anti-PD1 découle un nouveau profil d’effets secondaires d’ordre
immunologique différent de ceux rencontrés avec les chimiothérapies cytotoxiques
classiques. L’intervention de lymphocytes T activés a été démontrée dans les tissus extra-

tumoraux qui sont la cible de ces effets iatrogénes (13).

Les profils de tolérance du nivolumab et du pembrolizumab dont similaires. Les effets
secondaires sévéeres (grade 3 ou 4) des anti-PD1 sont moins fréquents qu’avec I'ipilimumab et

surviennent chez environ 4 % des patients.
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NEURCLOGIC

Parmi les effets secondaires les plus fréquents, on retrouve (7,14) :

- Une asthénie chez 36 % des patients
- Toxicité cutanée chez un tiers des patients :
o Prurit
o Exanthéme maculo-papuleux
o Vitiligo
o Exacerbation de psoriasis
o Lichen plan, dermatose lichénoide psoriasiforme

o Dermatoses bulleuses auto-immunes
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o Pityriasis lichénoide
- Toxicité digestive chez 16% des patients, le plus souvent grade 1 ou 2 :
o Diarrhée
o Colite immunologique parfois perforante
o Hépatite auto-immune chez 7 % des patients, pancréatite aigué, cholangite
- Toxicité endocrinienne :
o Dysthyroidies (hypothyroidie, thyroidites avec une phase d’hyperthyroidie
suivie d’'une hypothyroidie)
o Hypophysite, panhypopituitarisme
o Insuffisance surrénalienne
o Décompensation ou apparition d’un diabéte
- Pneumopathies interstitielles chez 2 % des patients
- Toxicité neurologique :
o Centrale a type de méningite lymphocytaire, encéphalopathies
o Périphérique avec polyradiculonévrites dont le syndrome de Guillain-Barré,
myasthénie
- Toxicité rénale : insuffisance rénale d’origine fonctionnelle sur les diarrhées, néphrite
interstitielle
- Toxicité cardiague avec myocardite
- Toxicité musculaire avec myosite
- Toxicité articulaire avec tableau de polyarthrite
- Toxicité ophtalmologique : uvéite, vascularite rétinienne
- Toxicité hématologique : thrombopénie, neutropénie, hyperéosinophilie

- Atteinte systémique : sarcoidose
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Selon le grade de sévérité 'immunothérapie pourra étre poursuivie, suspendue ou arrétée
définitivement. La prise en charge de toutes ces toxicités repose essentiellement sur une
corticothérapie a forte dose ainsi que sur des traitements symptomatiques. La prise de
corticoides au long cours ne semble pas avoir d’'impact sur la réponse tumorale y compris a
long terme. En cas de non efficacité de la corticothérapie, un traitement par anti-TNF alpha

pourra étre discuté. (15)
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Troisieme partie : L’hospitalisation a domicile et ’h6pital de jour
d’oncodermatologie du CHUGA

L’hospitalisation a domicile est un service de I'hopital public dépendant du CHUGA qui
intervient sur tout le territoire isérois. C'est une alternative, quand elle est possible, a

I’hospitalisation conventionnelle.

I Role de I’'HAD et conditions de prise en charge

Elle permet de réaliser au domicile, des soins ponctuels, notamment en cas de maladie active
(par exemple, une chimiothérapie, des pansements complexes, des cures d’antibiothérapie
intra-veineuse), des soins de réadaptation au domicile et des soins palliatifs. La prise en charge

est assurée a 80% par I’Assurance Maladie.
Les conditions pour étre pris en charge par I’'HAD sont :

- Lavalidation de I'indication d’HAD par le médecin qui suit le patient en question dans
la structure hospitaliere
- Un domicile adapté a la réalisation des soins (logement individuel ou EHPAD)

- L'accord du patient et de la famille

Les établissements d’HAD doivent respecter toutes les obligations d’un établissement de

santé en matiere de sécurité et de qualité des soins.
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. Historique

Les premiéres formes d’HAD sont apparues a la fin des années 1940 aux Etats-Unis, & New
York, ou I'hépital public n’offrait pas assez de lits. A I'époque, les articles soulevaient la
difficulté de la coordination entre I'hOpital et le personnel médical libéral et la nécessité
d’évaluer les besoins en soins du patient, la qualification des infirmieres et le domicile du

patient (16).

En France, le premier établissement d’"HAD a été créé en 1957 a I’hdpital Tenon et a I’hdpital
Saint-Louis a Paris. Elle a été instituée par la loi santé du 31 décembre 1970 et définie pour la
premiére fois par le décret du 2 octobre 1992. La circulaire du 30 mars 2000 définit les champs

d’application de 'HAD (17).

En 2019, 128.000 patients sont pris en charge en HAD dans 285 établissements frangais,
publics, privés commerciaux ou privés d’intérét collectif. 9700 patients sont pris en charge
pour chimiothérapie et/ou surveillance post-chimiothérapie, ce qui représente 6% du total

des journées d’"HAD (18).

M. Hoépital de jour d’oncodermatologie du CHUGA

Au CHUGA, seuls les patients ayant un mélanome primitif avec indication de la technique du

ganglion sentinelle, sont vus initialement en HDJ.

S’il y a une indication de traitement par immunothérapie ou thérapie ciblée, les patients sont
pris en charge en HDJ et viennent soit toutes les 2 ou 4 semaines s’il sont traités par nivolumab
(240 mg ou 480 mg respectivement) soit toutes les 3 ou 6 semaines pour le pembrolizumab

(200 mg ou 400 mg respectivement) soit toutes les 4 semaines pour les thérapies ciblées.
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Les patients doivent réaliser en ville, un bilan biologique pré-thérapeutique 48 a 72 heures
avant leur venue. lls sont ensuite recus en consultation par les oncodermatologues, qui
valident ou non le traitement selon I’état général du patient, les résultats du bilan biologique
et la survenue ou non d’effets secondaires ou d’évenement intercurrent majeur. Une fois la
prescription validée informatiquement, le traitement doit étre reconstitué par la pharmacie
de l'unité de reconstitution centralisée des cytotoxiques puis livré dans le service. Le patient

est ensuite installé en chambre pour recevoir le traitement, nécessitant 1 heure de perfusion.

IV. Filiere HDJ oncodermatologie et HAD au CHUGA

C'est en juin 2017 que le premier patient atteint d’'un mélanome métastatique et traité en
hopital de jour d’oncodermatologie par immunothérapie bénéficie des perfusions en HAD, a
sa demande, pour pouvoir passer moins de temps en hopital de jour, optimiser son temps de

travail et éviter des déplacements au CHUGA.

En mars 2020, suite a I'épidémie de COVID-19, la France a été confinée. L’hopital public a di
réduire son activité habituelle au minimum pour se consacrer a cette crise sanitaire. Le
personnel médical et paramédical, plus particulierement les infirmiers, a été affecté dans des
services d’hospitalisation COVID-19 ou d’hospitalisation conventionnelle. Dans le service de
dermatologie du CHUGA, la quasi-totalité des consultations, chirurgies et séances de

photothérapie ont été suspendues.

Quant a I’HDJ, seules les perfusions d'immunothérapie en curatif et les bilans de mélanome
d’emblée métastatique ou récidivant ont été maintenus. En effet, les renouvellements des
thérapies ciblées ont été assurés par téléconsultation tandis que les perfusions

d’immunothérapie en adjuvant ainsi que celles chez les sujets agés fragiles avec une maladie
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stable ont été suspendues. Certains patients n’ont pas voulu venir au CHUGA pour leur
traitement anti-cancéreux par peur d’une contamination. Enfin, les patients pouvaient
évidemment se rendre en HDJ en cas d’évenements intercurrents notamment en lien avec

leur traitement anti-cancéreux ou en cas de progression de la maladie.

Etant donné le nombre important de patients ayant eu une interruption d’au moins une cure
d’'immunothérapie dans leur plan de traitement, les patients préférant limiter leurs
déplacements a I’hdpital, les protocoles sanitaires parfois contraignants en HDJ et la poursuite
de la propagation de la COVID-19, il a été décidé en concertation avec I'équipe de I’'HAD de

développer 'immunothérapie a domicile pour les patients atteints de mélanome.

Nous avons donc proposé a certains patients, en prenant en compte certains critéres (stabilité
de la maladie, bonne tolérance du traitement, domicilié en Isére, accord du patient), de

recevoir leur immunothérapie a domicile aprés au moins une cure d’initiation en HDJ.

La demande de prise en charge par I'HAD est faite par la coordinatrice de I’hopital de jour sur
la plateforme informatique “trajectoire” de la région Rhone-Alpes. Ce sont les infirmiers
libéraux du patient qui pourront réaliser les perfusions d’'immunothérapie. Si le patient n’a
pas d’infirmier libéral, 'HAD se chargera de trouver un cabinet d’infirmier libéral du secteur
du domicile du patient. Une fois la demande acceptée par I'HAD, le patient recoit un planning,

avec une date de téléconsultation et une date de traitement.

Il doit, comme pour les venues en hopital de jour, faire son bilan biologique 48h avant Ila
téléconsultation, qui est télétransmise au médecin de I’HDJ. La coordinatrice de 'HAD s’assure
gue le patient ait bien fait son bilan biologique, le récupére et I'envoie par mail a

I’oncodermatologue d’HDJ.
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La téléconsultation avec I'oncodermatologue a lieu la veille de la perfusion ou le vendredi si
le traitement a lieu lundi. Le patient a un horaire précis de téléconsultation, mais en pratique,
le médecin I'appelle a un horaire variable selon sa disponibilité, avant 16 heures pour que la

pharmacie ait le temps de reconstituer la poche d’'immunothérapie.

La poche d'immunothérapie est ensuite livrée par I’'HAD au domicile du patient le matin du
jour de traitement. L'infirmier libéral se rend au domicile du patient, pose la voie veineuse
périphérique et administre le traitement (environ 1 heure) et reste 30 minutes de plus pour

la surveillance.

Durant l'intercure, le patient peut joindre I’HDJ de dermatologie aux heures ouvrables (8h30-
18h30) les jours de semaines, et il peut étre recu en urgence dans le service si nécessaire. La
nuit et pendant le week-end, en cas de probléme, le patient doit faire appel aux services
d’urgence. Une ligne téléphonique d’astreinte dermatologique est disponible 24/24h pour les

médecins, tenue par les dermatologues du CHUGA.

Les patients recevant un traitement pour leur mélanome (thérapie ciblée ou immunothérapie)
ont un bilan de réévaluation tous les 3 mois, comprenant un scanner thoraco-abdomino-
pelvien et cérébral et un examen dermatologique complet. Ils doivent donc nécessairement
revenir en HDJ tous les 3 mois. A ce moment-la, la perfusion d’'immunothérapie est réalisée

en HDJ.
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Nivolumab Nivolumab Nivolumab Nivolumab

6 sem

Pembrolizumab Pembrolizumab

12 sem
Bilan de réévaluation en HD)J Bilan de réévaluation en HD)J Bilan de réévaluation en HDJ
Nivolumab Nivolumab Nivolumab
Pembrolizumab Pembrolizumab Pembrolizumab

Perfusion(s) d’anti-PD1 en HAD en I'absence de bilan de réévaluation :
- Nivolumab : 2 perfusions
- Pembrolizumab : 1 perfusion

, Toutes les 12 semaines :
1 perfusion en HDJ +

J-2 ou J-1: récupération . } bilan de réévaluation
J-3 ou J-2 : bilan pré- des résultats par 4-1: appel du patlent 40: perfusion 3

thérapeutique coordinateur HAD par médecin de FHDJ domicile

. 1
Début de Inclusion filiere
I'immunothérapie HDJ-HAD

Puis idem aprés bilan de
réévaluation sauf si
progression ou toxicité
sévére

Si contre-indication
potentielle ou événement
intercurrent majeur : pas de

Adjuvant :
Au moins aprés 1
perfusion en HDJ

Curatif :
Stabilité ou réponse
partielle/compléte

En I'absence de
contre-indication :
prescription a J-1 de

avec bonne sur plusieurs bilans Fimmunothérapie prescription de
tolérance de réévaluation P Fimmunothérapie et patient
en HDJ a Jo
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Quatrieme partie : notre étude : 'immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en
hospitalisation a domicile, évaluation de la satisfaction

La filiere de soins HDJ-HAD a été mise en place pendant le premier confinement de la COVID-
19, et pérennisée a la sortie de la crise sanitaire. Il y avait 1 patient traité en HAD avant
I’épidémie de COVID-19 et actuellement 27 patients ont été inclus dans cette filiere. Ce
parcours de soins a été ajusté au cours du temps. Il a été facilité avec la mutation d’une des
infirmieres de coordination d’HDJ d’oncodermatologie en HAD filiére anti-cancéreux.

Depuis nous proposons autant que possible cette possibilité de prise en charge a nos patients
ayant eu des retours positifs des patients déja traités en HAD. En outre cela permet pour le

médecin une diminution du nombre de patients a voir en HDJ.

La médecine actuelle est fondée sur la compréhension de la maladie, la participation active
du patient a ses soins, notamment dans les maladies chroniques, que les patients connaissent
tres bien, grace a la multiplication des outils d’information (internet, documentaire santé,
journaux sur le théme de la santé).

Il nous a donc paru indispensable d’évaluer la satisfaction des patients, mais aussi des
professionnels de santé impliqués dans ce parcours de soins, a savoir les médecins d’HDJ, les
infirmiers libéraux diplémés d’Etat (IDEL), les coordinateurs d’HDJ et d’HAD, afin de confirmer
la satisfaction des patients, et de justifier le développement de cette filiere de soins. Cela nous
permettra également de mettre en évidence les éléments a améliorer.

Nous avons en plus interrogé les centres de cancérologie cutanée en France pour savoir

guelles étaient leurs pratiques concernant I'immunothérapie en HAD.
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Nous vous présentons les résultats de notre étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le
mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) : enquéte de satisfaction aupres des patients

et des soignants.

l. Introduction

Melanoma is a rare cancer (2% of all incident cancer and 1% of cancer mortality in the world,
around 14 325 new cases in France in 2015), with an increasing incidence over the years in
France (+3,4% per year) and a stable mortality. Specifical survival of melanoma is 91% at 5
years (19) and prognosis is good when melanoma is diagnosed early. Before the arrival of
targeted therapies and immunotherapy (IT), median survival was from three to six months
and the 5-year survival rate was 8.8% with chemotherapy, 3% for stage IV melanoma with
brain metastases (10). For around 10 years, IT with immune checkpoints inhibitors is
revolutionizing prognosis of melanoma. Ipilimumab (CTL-4 blockers) had marketing
authorization in France (AMM) in 2011 in the second line of treatment for metastatic
melanoma and in 2014 for the first line for metastatic melanoma. The 5-year survival rate is
18.2% and the response rate is around 15% with a prolonged response. Then in 2015, two PD-
1 blockers, Nivolumab and Pembrolizumab, had European AMM for metastatic or inoperable
melanoma, first in monotherapy then for Nivolumab in association with ipilimumab. The
overall response rate is more than 30% and similar for the two PD-1 blockers. Since 2018,
there is a new indication of adjuvant treatment for stage Illl and stage IV melanoma with
complete resection by IT or targeted therapy if the melanoma is BRAF mutated for 1 year.
Keynote-054 (20) and CheckMate-238 (11) respectively evaluating Pembrolizumab and

Nivolumab showed a reduction of 46% and 35% of recurrence and 75.4% and 70.5% of
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disease-free survival at 1 year. These treatments have new immune adverse effects, requiring
more specific care. Thus, more patients are treated in skin cancer centers without increase of

the medical and nursing staff.

The COVID-19 pandemic changed the day hospital care organization because of deployment
of medical and paramedical staff in other units. New guidelines have been established from
the French Health Ministry to minimize presence of patients at hospital, including
telemedicine, replacement of intravenous drugs by oral drugs when possible and
authorization of home administration of anticancer agents (21). At dermatology day hospital
of CHUGA (Centre Hospitalier Universitaire Grenoble Alpes), only patients with indication of
curative treatment were still taken over and targeted therapies were renewed by
teleconsultation. Adjuvant immunotherapies were canceled for the duration of the first

lockdown but with the long duration of the epidemic we had to find a more workable solution.

Home care was already developed in oncology, first in palliative care then for chemotherapy,
mostly in hematology. In our dermatology unit, we started home IT in 2017, with only one
patient, due to professional constraints. Applying this model, we proposed to some other
patients to have home IT following this care pathway: D-DAY as the IT day: Day-2: blood
sample at the medical laboratory or by a private nurse at home, Day-1: teleconsultation before
4 pm so that the hospital pharmacy has time to reconstitute IT treatment. D-day: IT delivery

at home followed by perfusion by the private nurse with 30 minutes of monitoring.
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Since a few decades, patient’s wellbeing and satisfaction during health care has becoming a
central question especially in oncology because of the complexity of the hospital-city care
pathway. A single-center retrospective study of July 2021 (22) evaluates coordination
between private nurses and oncology units and patients were able to benefit from more

appropriate care.

The aim of the study was to assess the global satisfaction of CHUGA’s patients receiving anti-
PD1 for melanoma with home care. The secondary aims are to assess private nurses, doctors
and coordinators satisfaction. We also collect French practices about IT in melanoma with

home care.

1. Methods

Trial design and oversight

This was an observational, prospective, descriptive, qualitative, monocentric study for the
primary end point and most of secondary end points, and a multicentric and national study
for one of secondary end points, satisfaction study. We collected data between June 2021 and
September 2021. All data are declaratory except medical’s one (data about melanoma and
type of molecule of anti-PD1, age, medical history) that were collected on medical files on

software Easily®. The authors did not have any conflict of interest and any sponsor.

40



Patients

Patients were included between June 2021 and August 2021. Key eligibility criteria were
patients with melanoma treated currently by anti-PD1 anti-body or having been treated by
anti-PD1 (completed adjuvant treatment, IT stopped because of side effect, change of type of
treatment because of progression or therapeutic break), receiving at least one perfusion of IT

in home care.

The exclusion criteria were: age under 18, opposition to the use of their data for research,
severe cognitive disabilities, patients receiving simultaneously other anti-melanoma
treatments (anti-CTLA4, targeted therapy...), patients treated with IT in a clinical trial,

deceased patients.

Every patient was volunteer and included in the study after reading the information note. Free
and informed consent has been obtained verbally. By this consent, patients agreed to be

involved in this study and allowed secure and anonymous data recording.

Satisfaction Survey

We developed a single satisfaction questionnaire with an information note for each actor of
the care pathway: patients, doctors of day hospital, private nurses, coordinators of home care
and coordinator of day hospital (annexes 1, 2, 3, 4, 5) based on the HAS (Haute Autorité de
Santé) validation method of national health measurement of patient experience and

satisfaction (23).

Questions were elaborated following the chronological sequence of the care pathway of home
IT.
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For patients, all questionnaires were distributed by hand during day hospital visit for
reassessment and filled anonymously. Questionnaires were completed without presence of

the doctor.

The care providers’ questionnaires were delivered by hand for doctors and coordinators of

day hospital.

For private nurses and coordinator of home care, we first got back their call number and e-
mail from patient then we sent the questionnaire by the secure statistical software
LimeSurvey® so nurses could complete directly the questionnaire on the software and data

were anonymized.

Compendium of national practices

A quick questionnaire (annex 6) was sent on March 2021 to the mailing list of the French Group
of Cutaneous Oncology to know which centers have anti-PD1 IT at home, number of patients
in each center who have IT at home, strong points and if there is not any IT at home care, to
know the drag to develop it. All the answers were received by our clinical research associate

and transmitted to us anonymously.

End points

The primary end point was patient’s overall satisfaction in CHUGA about at home IT in
melanoma. Overall satisfaction concerned many points: patients’ information about at home

IT, teleconsultation to allow perfusion of anti-PD1, management of intercurrent events by the
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day hospital of dermatology, course of IT perfusion at home care and overall management.
Satisfaction was assessed by a scale of 6 answers: not at all, a bit, moderately, a lot, totally,

without notice.

Secondary end points included:

- Doctors and nursing staff’s overall satisfaction, involved in patient’s care pathway.
Doctors of day hospital, private nurses, home care coordinators and day hospital
coordinators had a separate questionnaire (annex 2 to 5) and satisfaction was assessed
by a scale of 6 answers: not at all, a bit, moderately, a lot, totally, without notice.

- Collection of patients’ demographic and health data to establish the typical profile of
patient who could benefit by anti-PD1 at home.

- Assessment of strengths and weaknesses about home IT in melanoma in accordance
with patients, doctors and nursing staff, evaluated by satisfaction questionnaires
(annex 1to 5).

- Collection of national practices about home IT, with a questionnaire for others French

centers (annex 6).

Statistical analysis

This is a qualitative and descriptive study and no comparison was done, so we did not need to
calculate number of subjects needed. Data were expressed as a percentage for qualitative
variables and in mean, median and interquartile range for quantitative variables like age and

travel time. We did not use any statistical tests.
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We included all patients who were or had been treated by anti-PD1 in melanoma at least once

at home care between June 2017 and August 2021.

1. Results

About patients: baseline characteristics and potential constraint of day hospital

From June 2017 to August 2021, a total of 27 patients received home IT. However, one patient

was not included in the study because he died before study inclusion. All patients agreed to

answer to the questionnaire.

Figure 1. Baseline Characteristics of the Patients at home care for anti-PD1

Patients
n=26
Male - no (%) 14 (54)
Median age (range) - yr 60-69 (40-49 to 70-79)
Mean age (range) - yr 50-59 + 10
Type of anti-PD1 - no (%)
Nivolumab 19 (73)
Pembrolizumab 7 (27)
Stage of melanoma - no (%)
Stage lll 13 (50)
Stade IV with complete or partial remission 13 (50)
Stade IV with progression 0
Indication of treatment - no (%)
Adjuvant 13 (50)
Curative 13 (50)
Mean time of follow-up in day hospital (range) - yr Between 1 and 3 £ 0.89
Antecedents - no (%)
Cardiovascular risk factors 14 (53)
Cardiovascular diseases 7 (27)
Extracutaneous cancers 4 (15)
Autominous diseases 1(4)
Chronic renal failure 3(11)
Chronic respiratory diseases 0
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Other chronic diseases 0
Autonomous at home - no (%) 26 (100)
Socio-professionnal category - no (%)

Retired person 15 (58)

Artisan, trader or entrepreneur 2 (8)

Executive or intellectual profession 4 (15)

Intermediate occupation 2 (8)

Manual worker 1(4)

Employee 1(4)

Other 1(4)
Conveyance to go to day hospital - no (%)

Taxi 7(27)

Particle vehicle 17 (65)

Public transport 2 (8)
Mean time to go to day hospital (min) 36+20

The most representing group of age was between 50 and 59 years old, the youngest patient
was in the age group under 30, and the oldest patients were in the age group more than 80
years old. More than half of patients were retired so without professional impact when they

began the IT.

Number of patients who were treated by anti-PD1 in adjuvant and in curative was similar and
more than two-thirds of patients were treated by Nivolumab. All patients except one were
included at home IT from April 2020 so during the Covid-19 pandemic. For adjuvant treatment,
all patients had perfusions at home 1 to 3 months after the start of IT. In curative treatment,

patients were at home care after several months or even years of IT.
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Figure 2. Constraints of Day Hospital

Patients
n=26
Professional impact with immunotherapy - no (%)
Not at all 2 (8)
A bit 3(12)
Moderately 4(12)
Alot 1(4)
Totally with work stopping 2(8)
No professional activity 13 (50)
Constraint of going regularly to day hospital - no (%)
Not at all 7 (27)
A bit 9 (35)
Moderately 8 (31)
Alot 2(8)
Totally 0
Type of constraint at hospital day - no (%)
Travel time 4 (15)
Waiting time to see a doctor 4 (15)
Waiting time between consultation and infusion 14 (54)
Overall duration of hospital day 11 (42)
Stop work 1(4)
See many people 1(4)

Going regularly to day hospital was not or a bit restrictive for more than half of patients but
14 patients thought that waiting time to see a doctor and waiting time between consultation
and perfusion were long. All patients except 5 were not afraid of Covid-19 pandemic when

going to day hospital.

Primary end point: patients’ satisfaction about home care

25 patients (96%) were a lot or totally satisfied about anti-PD1 immunotherapy at home care.
About many criteria forming the primary end point, majority of patients were satisfied too. 21

patients (81%) agreed to continue perfusions of anti-PD1 at home. 2 patients would not
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continue IT at home, for one because of the lack of private nurse experience and the second
patient did not give any reason. 3 patients were without notice because they were in
therapeutic break or finished the adjuvant treatment. 20 patients (77%) recommended a lot

or had totally perfusions of anti-PD1 at home to other patients.

Figure 3. Patients’ overall satisfaction

Patients overall satisfaction (n=26)

18
16
14
12

10

0 |
Not at all A bit Moderately A lot Totally Without notice

Overall satisfaction

21 patients (81%) thought that prior information about home IT was a lot or totally clear. 22
patients (85%) heard about home IT by doctors of day hospital, 6 by coordinator of day
hospital and 3 patients by nurses’ day hospital. 18 patients (69%) were totally or a lot satisfied

by the teleconsultation before perfusion at home. 9 patients (35%) found there was none
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constraint. For other patients, the main constraint was the impression of being less well cared

with home IT than in day hospital.

Figure 4. Composite primary end point: part 1
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The mean infusion time was 80 + 33 minutes. Except 2 patients, no one has already had an

immediate serious adverse event.

15 patients (58%) thought there was not any weak point in the management of intercurrent

events or were without notice. The main weak point according to 8 patients was the difficulties

in reaching the dermatology department.
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Figure 5. Composite primary end point: part 2
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25 patients (96%) were a lot or totally satisfied by course of home immunotherapy and

majority of patients was without notice about constraints at the time of home cures.
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Figure 6. Composite primary end point: part 3
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Private nurses’ satisfaction

By calling all patients, we recovered the mails of 14 nurses to send the questionnaire of
satisfaction. In fact, only 14 patients answered our call and gave nurses telephone number or
mail address. 9 private nurses answered to the questionnaire by the software LimeSurvey®,

one of them was not involved in it because the use of the software was too complicated.

5 private nurses (56%) administered cancer treatment at home for the first time. No one had
any specific training about melanoma and anti-PD1 antibody, 7 nurses (78%) would like
moderately or a lot a training on melanoma and 7 nurses (78%) would like moderately, a lot
or totally a training anti-PD1 antibody. One nurse suggested biannual meetings between

private nurses, home care and dermatology team. 8 nurses (89%) did not know and did not
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dread, a little or moderately adverse effects of IT. No one had any problems before or the day
of infusion due to prescription or immediate serious complications of IT. No one had already

needed to call home care or day hospital during infusions of anti-PD1.

Fifty percent of private nurses felt a lot or totally at ease in the management of patients on
anti-PD1 and all of them were moderately, a lot or totally satisfied of the link with home care.

4 nurses (44%) were a lot or totally satisfied of comprehensive care of home hospital patients.

Fig 7. Private nurses’ satisfaction about immunotherapy at home care
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8 private nurses (89%) would be ready a lot or totally to take care of other patients at home

for their anti-PD1 immunotherapy.
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Doctors of day hospital care satisfaction

All doctors of day hospital, 5 doctors, answered to this questionnaire.

All of them were a lot or totally satisfied by the management home IT for melanoma and were
ready to develop it. In according to them, teleconsultation lasted less than 30 minutes and
represented a significant reduction in the workload in day hospital. However, the main
constraint for 4 doctors was a more complicated remote problem management. No one had

already been asked for a severe complication during infusion at home.

Coordinator of day hospital care and home care satisfaction

There was one coordinator in our day hospital so we could not analyze these results because
of the loss of anonymity. There were 2 coordinators of home care working with dermatology
staff. They were satisfied of the link with the dermatology department and with the overcall
care of patients. Only one of them felt comfortable taking over undergoing IT at home thanks

to a specific training about melanoma and anti-PD1 antibodies.

Assessment of strengths and weaknesses

According to patients

About strengths, majority of patients were satisfied to go to the hospital less often thanks to

home care (21 patients (81 %)) and satisfied to save time (16 patients (62 %)).
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Figure 8. Strengths according to patients
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The main weakness was the lack of private nurse experience even if majority of patients were
satisfied with their private nurse. 5 patients (19%) missed the contact with dermatology staff
whereas one patient preferred to have all perfusions of anti-PD1 in day hospital to meet
others patients and share their experience. For 2 patients (8%), contacting the dermatology
department should be easier and faster and for 3 other patients (12%), coordination between
doctor’s teleconsultation, delivery of IT and arrival of private nurse should be improved. 7
patients (27%) were without notice because they thought maybe there were not any weak

point.
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Figure 9. Weakness in according to patients
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According to doctors of day hospital

All doctors of day hospital saved time in day hospital thanks to home IT because
teleconsultations were shorter and 4 doctors (80%) thought that they could better organize
working time. One doctor suggested to establish contact with the attending physician for joint

follow up.

Figure 10. Strengths and weakness according to doctors of day hospital

Strenghts
Time saving 5
More free management of working time 4
More time with other patients 1
Weakness
Difficulty finding a moment to do the teleconsultation 2

Technical difficulties in recovering the blood test or prescribing

immunotherapy/premedications 1
Difficulties in dealing with patient issues at a distance 3
Impression of providing incomplete and slower overall patient care 1
Impression of having a weaker relationship of trust with patients 1
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National practices of immunotherapy with care at home

17 French centers over 48 answered to the questionnaire and 3 centers (18%) practiced home

IT, one since September 2019 and two since the Covid-19 epidemic.

Those centers practiced only monotherapy at home (nivolumab, pembrolizumab, cemiplimab,
avelumab) and each center included between 1 and 17 patients on March 2021. According to
those 3 centers, the main strength was patient satisfaction and comfort, in particular with the
current health context. Indeed, patients were more reassured to stay at home and less tired
by commuting time. For one center, thanks to home care, there was a pressure decrease on
day hospital. About weakness, 2 centers reported a decrease in activity figures of day hospital.
One center thought that clinical monitoring, in particular of toxicities, was less close and the

relationship of trust between the patient and the medical team was less strong.

For other centers, the main brakes of home IT were organizational issues with home care. In
fact, teams must be trained beforehand and in 2 centers, delivery of IT by the hospital
pharmacy and transport were impossible. For one center, home care was already saturated.
Management of adverse effects seemed more complicated at distance for 2 centers because
general practitioners did not know the IT. According to one center, home care would not

decrease workload because it required a lot of resources.

V. Discussion

In our study, the development of cancer treatment at home has been accelerated because of

COVID-19 epidemic. We went from 1 patient before the first lockdown to 26 patients today.
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A French study showed that total delivery of anti-cancer preparations increased by 26%
between the two periods of lock-down and the number of patients treated at home increased
by 30% (24). Another study of CLB (Centre Léon Berard) is experimenting since 2020 with
home monitoring of cancer patients with immunotherapy. This practice enables the fluidity of

the day hospital’s activity, an increase of savings and improvement of the quality of care (25).

There are more and more home infusion treatments, and not only in cancer. A systematic
review showed that home infusions (for hemopathies, infections, hereditary angioedema and
cancer) are safe (not more adverse events) and overwhelmingly preferred by patients, with
significant better physical and mental wellbeing and less disruption of family and personal

responsibilities (26,27). This is coherent with our results.

In our study, all patients excepted 1 were satisfied with IT for melanoma at home and 77% of
patients would recommend home anti-PD1 to other patients. Majority of private nurses, all
day hospital and home hospital staff were also satisfied and ready to develop more this

activity.

Whereas the average age of diagnosis of melanoma is 60 years in France, half of our
population was working during the treatment of melanoma. Since 2011, the median overall
survival increased from approximately 9 months to at least 2 years (28), so it seems essential
to adapt the care pathway to professional activity because of the longtime of treatment.
Indeed, with home IT, patients have blood test, teleconsultation on Day-1 then delivery of IT
in the morning and infusion later. But by moving less often to the day hospital, it is easier for

patients to do their daily activities like teleworking or to take care of their children. However,
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the main constraint of day hospital care treatment was the long delay between the
consultation with doctor and the infusion, especially in weary patients. Thus, it seems

justifiable to propose care at home for retired patients and not only for young worker patients.

Half of the patients in the study was treated in curative and none of them had any progression.
Moreover, all patients were in good condition and majority without heavy comorbidities. It is

possible to perform curative IT at home but only in stable disease for several months.

Some patients are followed up for more than 3 years and a good relationship with care
providers is primordial to accept the disease and to enhance adherence to treatment. In fact,
the main constraint is to feel less well supported at home than in day hospital. The patient
comes only every 3 months. In spite of shorter teleconsultation and random hour compared
to a face-to-face consultation, most of them were satisfied. We should fix an accurate time

slot for teleconsultation.

Another point to improve is the contact arrangement of day hospital doctor. At that time,
there is no direct line to doctors and phone numbers provided to the patients are those of day
hospital care nurses office or day hospital care coordinator and secretariat. We could develop
adirect line for home care patients, or give them the number of the dermatology on-call which

is reachable 24/24 hours.

The median time of the nurse intervention at home is 1 hour 20 minutes whereas in our day

hospital, the middle time of the duration of the journey is 3 hours 57 minutes (29).
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There were none serious side effect nor problem during home perfusion in our study. This has
been possible thanks to safety profile of anti-PD1 and experience of other cancer treatments
at home. Indeed, in another French study about feasibility of home IT administration to
patients with bronchial cancer, there was not any adverse effect during infusion (27). Most of
IT side effects are immune-related adverse events, and arise remotely from the perfusion,
such as colitis, endocrine toxicities, pneumopathies. The immediate side-effects include
asthenia, immediate allergic hypersensitivity, which is the most dreaded adverse event but it
is really marginal. Only one case of immediate allergy had been reported and confirmed by
skin test in literature (30). We commonly decided with home care unit to prescribe to every
patient, antihistamine, corticosteroid and epinephrine (intra-muscular pen) to use in case of

anaphylactic symptoms.

With 96% of global satisfaction, we can keep on including more patients for IT at home and

develop our collaboration with home hospitalization unit for patient’s interest.

Regarding private nurse, most of them administrated for the first-time cancer treatment and
they were trained to neither melanoma nor IT. In fact, IT has marketing authorization since
only 2011 in second line treatment and 2014 in first line treatment (5). They are new drugs,
essentially used in hospital structure. What’s more, a half of private nurses are not, a little or
moderately comfortable in management of patients on anti-PD1. The main weakness of home
IT according to patients is the lack of experience of nurses. There was one bad experience,
with a patient that did only one cure of home IT because of the lack of experience of the nurse.
But the patient wasn’t against the continued expansion and agreed to recommend it to other

patient because it was probably a single bad experience. However global satisfaction of nurses
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is less unanimous than the patients’ one, so we suggest to evaluate their experience and ease

before starting infusions at home.

As no nurse had any training about melanoma and IT, we should develop more these trainings
and organize regularly meetings between dermatology staff, home care staff and private

nurses to talk about their experience and reinforce cooperation between teams.

According to the opinion of day hospital doctors, the main strength of home IT is the saving
time through shorter teleconsultations. While the number of patients in hospital day increases
especially because of new patients treated by adjuvant immunotherapy, treatments at home
allow more time with other patients who are sometimes more complicated to manage. This

new practice would help fight against medical wasteland problems even in dermatology (31).

In our study, only 3 others centers, which is less than 25%, practice home IT. Even if patients,
medical and nursing staff are generally satisfied with this practice and for the development of
home care. In majority of the centers, there are many barriers to the start of it. The main
limiting factor for most of them is the coordination with home hospitalization unit because of
several reasons: home care unit is saturated, absence of home hospitalization unit attached
to the cutaneous oncology center, decrease in activity of the day hospital because the
guotation is made on another division. About dermatology centers that provide home IT, they
are satisfied with the care, especially for patients, but the main disadvantage is the invoicing
of the activity to another pole. A specific quotation for the day hospital should be put in place
because doctors and coordinator of day hospital also look after these patients before each

infusion.
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A recent systematic review showed that cost savings were in favor of care at home (all kind of
intervention) (32) and a French study from the CLB showed that home care interventions
(excluding chemotherapy but including IT) cost less that hospital care for health insurance
(33). More material and human resources should be made available for hospitalization at

home.

Another recurrent problem is the pharmacy preparation and delivery of IT. The first area of
work is to coordinate with care at home service and central hospital pharmacy to elaborate a

care developing pathway working all together.

This is the first French study to evaluate the practice of home IT by anti-PD1 for melanoma.
According to our results, CHUGA is the French cutaneous center with the most patients with
home IT. The strength of our study is that all patients answered the survey so the evaluation
of the satisfaction is exhaustive. Moreover, we evaluated all the care providers of this
pathway, including private medical staff who has important involvement. Indeed, there are
currently very few studies and questionnaires on medical and paramedical staff satisfaction in

cutaneous cancer, especially for private nurses.

Itis important to evaluate patient satisfaction to improve quality of health care and identifying
problems, in order to improve their quality of health care and life out of the hospital (34). It is
also an indicator of health performance evaluation. According to the Cancer Plan 2014-2019,
one of the objectives is to ensure comprehensive patient care by better coordination between
private and hospital health professionals, preservation of the quality of life by reducing the
impact of cancer on personal and professional life and the development of personalized

medicine (35,36). That leads to development of new professional profile of nurse coordinator
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to ensure cooperation between the referral team and other health professionals. However, to
better develop this activity and potentially employ other clinical nurses, initial training on

melanoma and IT should be set up as well as regular meetings with the dermatology staff.

The main limits of our study are the small size of our cohort and the single-center satisfaction
evaluation. But considering that there are very few of cutaneous cancerology centers that can
provide IT at home, it is quite representative of the current practices of IT at home for
melanoma. Indeed, this is the first French study to evaluate in a multicenter way practices and
obstacles IT in a hospital-at-home. Moreover, less than half of French cutaneous cancerology
centers answered to our questionnaire so data is not very comprehensive and we do not know
whether other centers practice home IT in melanoma. A new multicentric satisfaction study
for patients and health professionals should be conducted and a more accurate comparison

of care pathways of patients undergoing IT at home could be made.

The good results of our study may promote it in the others centers and our model could be
experimented. Indeed, a typical health pathway is beginning to be set up at CHUGA for

patients with melanoma treated by IT.

Another difficulty of this study is assessing satisfaction in view of the lack of standardized
method. Patient satisfaction is multidimensional and subjective concept (37). Moreover, the
data in our study cannot be measured quantitatively. We tried to minimize this bias by using
Likert scale for grading 5 degrees of satisfaction (not at all, a little, moderately, a lot, totally)

(23,38).
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V. Conclusion

The results of our study showed that patients were a lot or totally satisfied with anti-PD1
therapy in melanoma at home and they would recommend this treatment to other patients.
Private nurses, doctors of day hospital, coordination of day hospital and home care were also
satisfied and ready to develop this pathway despite these obstacles. Few cutaneous
cancerology centers in France provide immunotherapy at home and those that do considered
the benefits to the patient to be significant. The establishment of a more coordinated and
standardized care pathway between the hospital and the private sector seems necessary and

the assessment of satisfaction should be based on multicentric studies.
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THESE SOUTENUE PAR : Thu Thao TRUONG et Marie LAPASSAT

TITRE : IMMUNOTHERAPIE ANTI-PD1 DANS LE MELANOME EN HOSPITALISATION A DOMICILE :
ENQUETE DE SATISFACTION AUPRES DES PATIENTS ET DES SOIGNANTS

CONCLUSION :

Depuis 10 ans, I'avénement des immunothérapies dans le traitement des patients atteints de
mélanomes de stade !l et IV a considérablement amélioré leur pronostic. Initialement,
l'indication était limitée aux stades Il et IV non opérables et depuis 2018 I'immunothérapie est
utilisée en adjuvant dansles stades lll et IV opérés. Par conséquent, la file active de patients
traités en hdpltal de jour (HDJ) d'oncodermatologie au CHUGA (Centre Hospitalier
Universitaire Grenoble Alpes) est en augmentation continue. L'épidémie de COVID-19 a
bouleversé les pratiques de I'HDJ et a accéléré le développementdes immunothérapies en

hospitalisation & domicile (HAD).

Dans la premiére partie de cette étude prospective monocentrique, nous avons étudié le
niveau desatisfaction des patients ayant bénéficié d'au moins une perfusion
d'immunothérapie a domicile.

Nous avons recueilli 26 réponses, avec 98% des patients qui sont totalement ou trés
satisfaits de leurprise en c| . Les points forts de ce parcours de soins sont le gain de
temps et la diminution de la f:gzuence des déplacements au CHUGA, qui permettent une
meilleure conciliation entre traitement oncologique et vie personnelle. Nous avons
également évalué |a satisfaction des médecins d'HDJ quisont tous totalement ou trés
satisfaits. D'apres le questionnaire, la téléconsultation permet un gain detemps ainsi qu'une
meilleure flexibilité de I'organisation des médecins. L'évaluation de la satisfaction des
infirmiers libéraux fait ressortir la demande de formation sur le mélanome et
limmunothérapie. ; ’

Dans un deuxieme temps, nous avons recueilli les pratiques des autres centres de cancérologie cutanée en

rance.
Sur les 17 centres ayant répondu, seuls 3 réalisent I'immunothérapie en HAD. Les points forts sont la
satisfaction et le confort des patients. Pour les centres qui ne prau%uem pas limmunothérapie en HAD, les
principaux freins sont la difficultéde coordination entre 'HAD et FHDJ, la délivrance du traitement par la
pharmacie hospitaliére et Ia gestion des effets secondaires a distance.

L'immunothérapie en HAD est une nouvelle pratique satisfaisante pour les patients et les acteurs Intervenants sur
le parcours. Elle permet d'améliorer la qualité de vie des patients et en outre de répondre a I'augmentation du
nombre de patientstraités ltgar immunothérapie. Cette approche devrait pouvoir renforcer la coordination entre la
médecine de ville et Fhopital. Une formation de I'ensemble des acteurs semble nécessaire pour renforcer ce lien

dans le cadre d’une prise en charge personnalisée st centrée sur le patient.
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Annexes

Annexe 1 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
melanome adresse aux patients

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une thése d’internes en dermatologie : Marie
Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre I'HDJ
d’oncodermatologie et 'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade lll. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a l'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'hopital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hdpital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre I’'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hopital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre I'HDJ et
I'HAD.

Abréviations :

HAD = hospitalisation a domicile

HDJ = hépital de jour

IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat
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Ce questionnaire est pseudonymisé, les données collectées restent strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et
collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données pseudonymisées enregistrées a I'occasion de
cette étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur.

NUuméro patient : ...ccovvevivvceien e

Questions

Propositions

1) Quel est votre age ?

Moins de 30 ans
Entre 30-39 ans
Entre 40-49 ans
Entre 50-59 ans
Entre 60-69 ans
Entre 70-79 ans
80 ans ou plus

2) Quel est votre sexe ?

Homme
Femme

3) Quelle est votre catégorie
socioprofessionnelle actuelle ? (1 seul
choix possible sauf si retraité : cochez
la case « retraité » ainsi que la
derniere catégorie
socioprofessionnelle correspondante
avant la retraite)

I Ay I

| |

O O

Eleves, étudiants

Chomeurs

Agriculteur exploitant

Artisan / Commercant / Chef d’entreprise
Cadre et profession intellectuelle supérieure
(ingénieurs, libéraux, professeurs...)
Profession intermédiaire (instituteurs, infirmiers,
assistants sociaux...)

Employé (fonction publique, entreprises,
commerce, hotellerie, restauration...)

Ouvrier

Retraité

AULIE & ettt e e e

4) Quel est votre niveau d’étude ?

O

Bac+4 oub5ans

Bac +3

Bac + 2 ans

Sortie de la terminale (avec ou sans le
baccalauréat) / abandon des études supérieures
sans diplome

CAP ou BEP / sortie au cours de la 2nde ou la 1ére
Sortie au cours de la 6éme a la 3éme / abandon
en cours de CAP ou BEP

Je n"ai jamais fait d’études

5) Depuis combien de temps étes-vous
suivi pour un mélanome en HDJ de
dermatologie ?

Moins de 1 an
Entre 1 et 3 ans
Plus de 3 ans

6) Exercez-vous une activité
professionnelle au moment ol

Oui : si oui, quel est le retentissement sur votre
activité professionnelle ?
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I'immunothérapie a été initiée et/ou
actuellement ?

Aucun

Léger

Modéré

Fort

Tellement fort que j’ai d arréter mon
activité apres avoir débuté
I'immunothérapie

[1 Sans avis

N o |

7) Quel est votre temps de trajet pour
vous rendre en HDJ ?

8) Quel moyen de transport utilisez- [J A piedouvélo
vous pour vous rendre en HDJ ? [J Transport en commun (tramway, bus)
[]  Véhicule personnel
[J Taxi/VSL
[l Ambulance
9) Trouvez-vous ou avez-vous trouvé [1 Pas du tout
contraignant de vous rendre en HDJ [l Un peu
pour votre perfusion [l Modérément
d’'immunothérapie toutes les 2-3-4 | Beaucoup
ou 6 semaines ? [] Totalement
[1 Sans avis
10) Quelle(s) est(sont) la(les) [l Letemps de trajet
contrainte(s) lors de votre venue en | [ Le temps d’attente avant de voir un médecin
HDJ ? [1 Le temps d’attente entre la consultation avec le
médecin et la perfusion
[1 Ladurée globale de I'HD)
[1 Devoir poser un arrét de travail

[1  Voir de nombreux intervenants lors de votre
venue en HDJ (médecin sénior + interne voire
externe + infirmier + aide-soignante +/- autres

intervenants)
[1 Aucune
[1 Sansavis
L1 AULI 1 et et s s e sae e

11) Avez-vous (eu) peur de venir en HD)J

[0 Pasdutout

pour vos perfusions a cause de [0 Unpeu
|’épidémie de Covid-19 ? [1 Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
12) Avez-vous déja entendu parler de la 0 Oui
réalisation des traitements [1 Non
anticancéreux a domicile avant qu’on
vous le propose ?
13) Par qui avez-vous été informé de la [1 Meédecin de I'HDJ

possibilité de faire 'immunothérapie
a domicile ?

O

Coordinateur/coordinatrice de I’'HDJ
[0 Infirmier de I'HDJ
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(1 Patient de I’'HDJ
LI AULIE et et s
14) Les informations données [1 Pas du tout
initialement par I'équipe de ’'HDJ sur | [1 Un peu
I'intérét et les modalités des [1 Modérément
perfusions d’'immunothérapie en ] Beaucoup
HAD ont-elles été claires ? [1 Totalement
[J Sansavis
15) Etes-vous satisfait du déroulementet | 1 Pas du tout
des modalités de la téléconsultation | I Un peu
préalable a la perfusion [1 Modérément
d’'immunothérapie ? | Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
16) Quelle(s) est (sont) la(les) [J Absence de consultation présentielle avec le
principale(s) contrainte(s) de la médecin avant la perfusion
téléconsultation préalable a la [] Horaire aléatoire de la téléconsultation ne
perfusion d'immunothérapie ? concordant pas avec celle notée sur la
(Plusieurs réponses possibles) convocation
[J Impression d’étre moins bien pris en charge par le
service de dermatologie
[J Aucune
[1 Sans avis
L] AULIE 1 ettt e s
17) En cas de problémes entre les [l Pas du tout
perfusions, trouvez-vous que la prise | [1 Un peu
en charge par I'équipe de [1 Modérément
dermatologie est rapide et complete | [ Beaucoup
? | Totalement
[J Sansavis
18) Quelle(s) est (sont) la(les) [1 Difficultés pour joindre le service
principale(s) contrainte(s) de la prise | I L’impression d’une prise en charge plus lente par
en charge des événements rapport a si vous étiez suivi intégralement en HDJ
intercurrents par I'équipe de [1 Impression que le(s) probléme(s) n’est (ne sont)
dermatologie ? (Plusieurs réponses pas pris en compte intégralement
possibles) ] Aucune
[1 Sansavis
L] AULIE 1 ettt et st s e e
19) Combien de temps dure la séance
d'immunothérapie @ dOmMICIE | ettt st ettt et s se s
(perfusion + surveillance) ?
20) Avez-vous déja eu des problémes [J  Oui: sioui, avez-vous été satisfait de la prise en

médicaux au moment de la perfusion
a domicile (ex : réaction allergique,
etc...) ?

charge immédiate par I'équipe de I’'HAD ?
[1  Pas du tout
[ Unpeu
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Modérément
Beaucoup
Totalement
Sans avis

[ B A B R

Non

21) Etes-vous satisfait du déroulement
des perfusions d'immunothérapie en
HAD ?

Pas du tout
Un peu
Modérément
Beaucoup
Totalement
Sans avis

22) Quelle(s) est (sont) la(les)
principale(s) contrainte(s) au moment
de la cure a domicile ?

I Y Y A O

O OoOod

La durée longue des perfusions

Les contraintes techniques a domicile

Difficultés de tout ordre, notamment le contact de
I’équipe de dermatologie en cas de probleme aigu
Intégration du matériel médical au domicile
Aucune

Sans avis

AULIE & et e e e e e

23) Etes-vous satisfait de la prise en
charge globale en HAD ?

Pas du tout
Un peu
Modérément
Beaucoup
Totalement
Sans avis

24) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) fort(s)
de 'immunothérapie en HAD ?
(Plusieurs réponses possibles)

N Y A Y O B O

O

Déplacements moins fréquents a I’hopital
Gain de temps

Arréts de travail moins fréquents et/ou moins
longs

Qualité de vie quasi normale par rapport a une
personne lambda

Equipe de dermatologie facilement joignable
Equipe de I’'HAD facilement joignable
Meilleure acceptation de la maladie

Sans avis

AULFE & e e e

25) Quel(s) est(sont) le(s) point(s)
faible(s) de 'immunothérapie en HAD
? (Plusieurs réponses possibles)

Relation de confiance moins forte avec I'équipe de
I’'HDJ

Les consultations avec la présence d’un médecin
sont moins fréquentes et donc source
d’anxiété/angoisse

Impression d’étre délaissé par I'équipe de I’'HD)J
Manque d’expérience de l'infirmier libéral avec la
gestion de I'immunothérapie

Maladie devenant intrusive dans le quotidien

Sans avis
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26) Souhaitez-vous poursuivre la [J  Oui
réalisation d’au moins une partiedes | [] Non
perfusions d'immunothérapie a [1 Sans avis
domicile via I’'HAD ?

27) Conseillez-vous a d’autres patients [1 Pas du tout
atteints d’'un mélanome sous [] Unpeu
immunothérapie de réaliser au moins | [T Modérément
une partie des perfusions a domicile | [] Beaucoup
via 'HAD ? ] Totalement

[0 Sansavis

28) Avez-vous des suggestions pour
améliorer la prise en charge en HAD
ou la coordination avec I'équipe de
dermatologie ?
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Annexe 2 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
mélanome adressé aux médecins de I’'HDJ

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une thése d’internes en dermatologie : Marie
Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre I'HD)J
d’oncodermatologie et 'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade lll. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a l'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'h6pital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hdpital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre I’'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hopital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre I'HDJ et
I'HAD.

Abréviations :

HAD = hospitalisation a domicile

HDJ = hépital de jour

IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat

73



Ce questionnaire est anonyme et les données collectées resteront strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et
collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données anonymes enregistrées a I'occasion de cette
étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur.

Questions Propositions
1) Combien de temps consacrez-vous a la [J  Moins de 15 minutes
téléconsultation et a la prescription de [] Entre 15 et 30 minutes
I'immunothérapie pour un patient donné [1 Plus de 30 minutes
2
2) La mise en place de 'immunothérapie a [1 Pasdu tout
domicile a-t-elle diminué votre chargede | (1 Un peu
travail ? ] Modérément
[l Beaucoup
[l Totalement
[1 Sans avis
3) Quelle est la(les) contrainte(s) de la [1 Difficultés pour joindre le patient
téléconsultation et a la prescription de [l Difficultés pour obtenir le bilan biologique
I'immunothérapie en HAD ? (Plusieurs ] Difficultés techniques pour prescrire
réponses possibles) I'immunothérapie et/ou les prémédications
[ Difficultés pour gérer les problemes des
patients a distance
[1 Difficultés pour joindre I'équipe de 'HAD
[1  Prescription de 'immunothérapie obligatoire
avant 16h vis-a-vis de la pharmacie du CHU
[1  Aucune
[1 Sans avis
(1 AULIE e e e
4) Trouvez-vous qu'’il est plus compliqué de [l Pas du tout
gérer les patients a domicile ? [0 Un peu
[l Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
5) Etes-vous satisfait de cette nouvelle prise | [1 Pas du tout
en charge des patients ? [l Unpeu
[0 Modérément
[] Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
6) Avez-vous déja été sollicité pour une [1 Pasdu tout
complication grave lors d’une cure en HAD | (1 Un peu
(choc anaphylactique, fievre, malaise...)? | [] Modérément
[1 Beaucoup
[] Totalement
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Sans avis

7) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) fort(s) de
I'immunothérapie en HAD ? (Plusieurs
réponses possibles)

[ o o R A Y

Gain de temps

Gestion plus libre de son temps de travail
Aucun

Sans avis

AULIE & it e e

8) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) faible(s) de
I'immunothérapie en HAD ? (Plusieurs
réponses possibles)

O

Absence de gain voire augmentation du
temps de travail

Difficultés de trouver un moment dans la
journée pour assurer la téléconsultation
Difficultés techniques pour récupérer le bilan
sanguin ou prescrire I'immunothérapie et/ou
les prémédications

Difficultés pour gérer les problemes des
patients a distance

Impression d’assurer une prise en charge
globale incompléte et plus lente par rapport
a un patient suivi intégralement en HD)
Impression d’avoir une relation de confiance
moins forte avec les patients suivis
partiellement en HAD

Aucun

Sans avis

AULIE © et e e

9) Etes-vous favorable au développement de
I'immunothérapie dans le mélanome en
HAD ?

N 0 A B O

Pas du tout
Un peu
Modérément
Beaucoup
Totalement
Sans avis

10) Avez-vous des suggestions pour améliorer
la prise en charge en HAD ou la
coordination avec I'équipe de
dermatologie ?

75




Annexe 3 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
meélanome adressé aux IDE libéraux

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une thése d’'internes en dermatologie : Marie
Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre 'HDJ
d’oncodermatologie et 'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade lll. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a l'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'hopital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hopital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre 'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hopital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre I'HDJ et
I'HAD.

Abréviations :

HAD = hospitalisation a domicile

HDJ = hépital de jour

IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat
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Ce questionnaire est anonyme et les données collectées resteront strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et
collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données anonymes enregistrées a I'occasion de cette
étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur.

Questions Propositions
1) Est-ce la premiere fois que vous (]  Oui
participez a la prise en charge de [1 Non :sicen’est pas la premiére fois, dans le
patients avec des traitements cadre de quelle(s) pathologie(s) et quel(s)
oncologiques a domicile normalement traitemMent(s) ? coceeeveeeeeeree et
administrés lors d’une hospitalisation | L.ttt
conventionnelleouen HDJ? | s e
2) Avez-vous regu une formation [J  Oui
spécifique sur le mélanome ? [1 Non : si non, souhaitez-vous une formation
spécifique faite par des oncodermatologues
et/ou des IDE exercant en dermatologie ?
[J  Pasdu tout
[l Unpeu
[0 Modérément
[1 Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
3) Avez-vous des difficultés dans la [1 Pasdutout
compréhension ou la prise en chargedu | [ Un peu
mélanome ? [l Modérément
[1 Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
4) Avez-vous regu une formation spécifique | [J Oui
sur 'immunothérapie anti-PD1 ? [J Non :sinon, souhaitez-vous une formation
spécifique faite par des oncodermatologues
et/ou des IDE exercant en dermatologie ?
[1  Pas du tout
[1 Unpeu
[1  Modérément
[1 Beaucoup
[] Totalement
[1 Sansavis
5) Connaissez-vous les effets secondaires [l Pas du tout
principaux des immunothérapies anti- L) Unpeu
PD1°? 1 Modérément
[] Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis

77



6) Redoutez-vous les complications de [l Pas dutout
I'immunothérapie ? ' Unpeu
[l Modérément
[J Beaucoup
[] Totalement
[1 Sans avis
7) Avez-vous déja eu des problemes la [J Pasdutout
veille ou le jour de la perfusion suite a [l Un peu
des problémes de prescription médicale | [] Modérément
? (pour immunothérapie, prémédication | [ Beaucoup
ou médicaments en cas de problemes) 1 Totalement
[0 Sansavis
8) Au moment de la perfusion
d’'immunothérapie a domicile, avez-vous
déja eu besoin de solliciter :
- Le médecin de 'HAD ? [1 Pasdutout
[l Rarement
[J Occasionnellement
[J Fréguemment
[1 A chaque fois
[J Sansavis
- Le médecin de I'HDJ de [] Pas du tout
dermatologie ? [l Rarement
[1 Occasionnellement
[1 Fréguemment
[1 A chaque fois
[J Sansavis
9) En cas de probléme au moment de la
perfusion, arrivez-vous a joindre
rapidement
- Le médecin de 'HAD ? [1 Pasdutout
[l Rarement
[J Fréguemment
[1 A chaque fois
[1 Je n’ai jamais eu besoin de solliciter le médecin
ou I'interne de 'HAD au moment de la
perfusion
[1 Sansavis
[l Pas du tout
[ Rarement
[1 Fréguemment
- Le médecin de I'HDJ de 1 Achaque fois
dermatologie ? (1 Je n’ai jamais eu besoin de solliciter I'HDJ de
dermatologie au moment de la perfusion
[0 Sansavis
10) Avez-vous déja été confronté a une (]  Oui
complication grave lors de la séance de [0 Non
[] Sansavis
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perfusion (choc anaphylactique, fiévre,
malaise...) ?

11) Uniquement pour les personnes ayant
répondu oui a la question 13 :

- Avez-vous trouvé que la prise en [0 Pas du tout
charge de cette complication a été ] Unpeu
rapide et efficace ? [0 Modérément

[J Beaucoup
[] Totalement
[1 Sans avis

- Avez-vous déja eu des patients 1 Oui
hospitalisés suite a des T Non
complications graves au moment de
la perfusion ?

12) Etes-vous a I'aise dans la prise en charge | [1 Pas du tout
des patients sous immunothérapie anti- | [] Un peu

PD1 pour leur mélanome en HAD ? [l Modérément

[l Beaucoup
[l Totalement
[0 Sansavis
13) Etes-vous satisfait de la prise en charge [J Pasdutout
globale des patients sous 0 Unpeu
immunothérapie anti-PD1 pour leur [1 Modérément
mélanome en HAD ? "1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
14) Etes-vous satisfait de I'articulation avec | [1 Pas du tout
I'HAD ? [1  Unpeu
[l Modérément
[1 Beaucoup
[] Totalement
[J Sansavis

15) Avez-vous des suggestions pour
améliorer la prise en charge en HAD ?
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Annexe 4 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
mélanome adressé aux coordinateurs de
"HDJ

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une thése d’'internes en dermatologie : Marie

Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre |’'HD)J
d’oncodermatologie et 'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade lll. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a l'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'h6pital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hdpital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre I'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hépital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre 'HDJ et
I’'HAD.

Abréviations :
HAD = hospitalisation a domicile
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HDJ = hépital de jour
IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat

Ce questionnaire est anonyme et les données collectées resteront strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et
collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données anonymes enregistrées a |’occasion de cette
étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur.

Questions Propositions
1) Trouvez-vous qu’avoir des patients ayant [J Pasdutout
des perfusions d'immunothérapie en HAD | [1 Un peu
diminue significativement le nombre de [1 Modérément
patients en HDJ ? ] Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
2) Avez-vous eu fréquemment des difficultés | [] Pas du tout
de coordination ou de communication [l Unpeu
avec I'équipe de I'HAD ? [l Modérément
[1 Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
3) Trouvez-vous qu’il est plus compliqué de [l Pas du tout
gérer les patients a domicile ? [0 Un peu
[1  Modérément
[1 Beaucoup
[] Totalement
[1 Sans avis
4) Etes-vous satisfait de cette nouvelle prise | [1 Pas du tout
en charge des patients ? (1 Un peu
[0 Modérément
[] Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
5) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) fort(s) de [1 Meilleure disponibilité des lits d’"HDJ devant
I'immunothérapie en HAD ? (Plusieurs un nombre croissant de patients
réponses possibles) [1  Aucun
[1 Sans avis
LI AULIE 1 e e

6) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) faible(s) de
I'immunothérapie en HAD ? (Plusieurs
réponses possibles)

[0 Absence de gain de temps voire une
augmentation du temps de travail

[1 Difficultés pour joindre les patients suivis en
HAD

[ Difficulté pour joindre I'équipe de 'HAD
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[ Difficultés pour gérer les problémes des
patients a distance
[1 Impression d’assurer une prise en charge
globale incomplete et plus lente par rapport
a un patient suivi intégralement en HD)J
[J Altération de la relation patient-soignant
[ Nombre excessif d'intervenants dans la prise
en charge du patient
[J  Aucun
[1 Sans avis
L AULIE et
7) Etes-vous favorable au développementde | (1 Pas du tout
I'immunothérapie dans le mélanome en [l Unpeu
HAD ? 1 Modérément
[l Beaucoup
[l Totalement
[0 Sansavis
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Annexe 5 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
mélanome adressé aux coordinateurs de
"HAD

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une these d’internes en dermatologie : Marie
Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre I’'HDJ
d’oncodermatologie et I’'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade Ill. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a I'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'h6pital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hopital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre ’'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hopital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre 'HDJ et
I’'HAD.

Abréviations :

HAD = hospitalisation a domicile

HDJ = hépital de jour

IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat
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Ce questionnaire est anonyme et les données collectées resteront strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et
collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données anonymes enregistrées a I'occasion de cette
étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur.

Questions Propositions
16) Est-ce la premiere fois que vous (] Qui
participez a la prise en charge de (1 Non:sice n’est pas la premiére fois, dans le
patients avec des traitements cadre de quelle(s) pathologie(s) et quel(s)
oncologiques a domicile normalement ErAIteMENt(S) 2 e
administrés lors d’une hospitalisation | ... e
conventionnelleouen HDJ? | s e
17) Avez-vous regu une formation (] Qui
spécifique sur le mélanome ? [1 Non :sinon, souhaitez-vous une formation
spécifique faite par des oncodermatologues
et/ou des IDE exercant en dermatologie ?
[J Pasdutout
[l Unpeu
[1  Modérément
[1 Beaucoup
[] Totalement
[1 Sans avis
18) Avez-vous des difficultés dans la [1 Pasdutout
compréhension ou la prise en chargedu | [] Un peu
mélanome ? [1  Modérément
[1 Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
19) Avez-vous recu une formation spécifique | [J Oui
sur I'immunothérapie anti-PD1 ? [0 Non :si non, souhaitez-vous une formation
spécifique faite par des oncodermatologues
et/ou des IDE exercant en dermatologie ?
[1 Pas du tout
[1 Unpeu
[0 Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sansavis
20) Connaissez-vous les effets secondaires [l Pas du tout
principaux des immunothérapies anti- [0 Unpeu
PD1? [ Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
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26) Quel(s) est(sont) le(s) point(s) faible(s)

Equipe de dermatologie difficilement joignable

21) Avez-vous déja eu des problémes la [l Pas dutout
veille ou le jour de la perfusion suite a [0 Unpeu
des problémes de prescription médicale | [] Modérément
? (pour immunothérapie, prémédication | ] Beaucoup
ou médicaments en cas de problemes) [1 Totalement
[1 Sans avis
22) En cas de soucis la veille de la perfusion, | [] Pas du tout
arrivez-vous a joindre facilement le [J  Un peu
médecin ou le coordinateur de I’'HDJ de 00 Modérément
dermatologie ? ] Beaucoup
[l Totalement
[0 Sansavis
23) Etes-vous a 'aise dans la prise en charge | [1 Pas du tout
des patients sous immunothérapie anti- | [ Un peu
PD1 pour leur mélanome en HAD ? [0 Modérément
[l Beaucoup
[J Totalement
[1 Sans avis
24) Etes-vous satisfait de la prise en charge [1 Pasdu tout
globale des patients sous (] Unpeu
immunothérapie anti-PD1 pour leur [1 Modérément
mélanome en HAD ? [ Beaucoup
[l Totalement
[J Sansavis
25) Etes-vous satisfait de I'articulation entre | [1 Pas du tout
le service de dermatologie et I'HAD ? [1  Unpeu
[1 Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
[
l

de l'articulation entre le service de
dermatologie et I'HAD ? (Plusieurs

Le délai entre la requéte et la réponse/prise en
charge de cette requéte est trop long

réponses possibles) 1 Communication mauvaise entre I'équipe de
I’'HAD et celle de dermatologie (manque
d’informations, difficultés de compréhension
entre les 2 équipes...)
(1 AUTIE 1 e e s
27) Etes-vous favorable pour inclure en HAD | 7 Pas du tout
plus de patients ayant un mélanome [l Un peu
sous immunothérapie anti-PD1 ? [1 Modérément
[1 Beaucoup
[1 Totalement
[1 Sans avis
28) Quel(s) est(sont) le(s) potentiel(s) [1 Patients trop lourds a prendre en charge
frein(s) au développement de O Perfusions d'immunothérapie difficiles a

I'immunothérapie dans le mélanome en
HAD ? (Plusieurs réponses possibles)

organiser a domicile
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[J Acte technique lourd

Temps passé au domicile du patient trop long

[J Manque d’aisance dans la prise en charge du

mélanome

Manque de moyen technique et/ou humain

[J Mauvaise articulation entre le service de
dermatologie et 'HAD

[0 Gestion difficile des difficultés préalables a la
perfusion et celles survenant au cours de la
perfusion

O

O

[ YU 1 SR

29) Avez-vous des suggestions pour
améliorer la prise en charge en HAD ou
la coordination avec I'équipe de
dermatologie ?
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Annexe 6 : Questionnaire sur
"immunothérapie anti-PD1 dans le
meélanome adressé aux centres
d’'oncodermatologie autres que le CHUGA

Vous allez contribuer a un projet de recherche pour une these d’internes en dermatologie du CHU de
Grenoble : Marie Lapassat et Thao Truong sous la responsabilité du Dr. Sabiha Trabelsi et du Pr Charles
Julie.

Titre de I'étude : Immunothérapie anti-PD1 dans le mélanome en Hospitalisation a Domicile (HAD) :
enquéte de satisfaction aupres des patients et des soignants.

Cette étude a pour but d’évaluer la satisfaction concernant le parcours de soins entre I’'HD)J
d’oncodermatologie et 'HAD pour faire ressortir les points forts et les points a améliorer. Nous
souhaitons faire un retour d’expérience au niveau national sur les pratiques des centres
d’oncodermatologie a propos de I'immunothérapie dans le mélanome en HAD.

Contexte et justificatif de la recherche

Ces dernieres années, de nombreuses avancées thérapeutiques ont été réalisées avec notamment
I'avenement de I'immunothérapie anti-PD1 initialement dans les mélanomes métastatiques puis
depuis 2018 dans les mélanomes de stade Ill. Le développement des traitements systémiques en
adjuvant dans le mélanome est a I'origine d’un nombre croissant de patients a traiter et a suivre,
sans une augmentation systématique des moyens humains et matériels dans les centres
d’oncodermatologie. De plus, ces traitements obligent les patients a faire de nombreux aller-retours
avec I'hopital toutes les 2 a 6 semaines pendant au moins un an. En outre, I'épidémie COVID-19 a
modifié la prise en charge des patients suivis en hopital de jour d’oncodermatologie avec la nécessité
de poursuivre les traitements anti-cancéreux tels que I'immunothérapie anti-PD1 malgré plusieurs
contraintes :

- un personnel médical et paramédical de I’'h6pital de jour moins disponible par leur réaffectation
dans d’autres services notamment des unités COVID

- la nécessité de limiter les infections nosocomiales COVID-19 chez des patients potentiellement
fragiles

- la crainte des patients de contracter I'infection COVID-19 par leurs multiples venues a I’hopital.

Ce contexte sanitaire inédit a amené plusieurs centres d’oncodermatologie a mettre en place ou a
développer I'immunothérapie dans le mélanome en hospitalisation a domicile. Alors que la prise en
charge coordonnée entre 'HDJ et 'HAD pourrait présenter de nombreux avantages pour I’hépital, les
professionnels de ville, le patient et I’Assurance maladie, il nous semblerait intéressant d’évaluer la
satisfaction des patients et du personnel impliqué dans la prise en charge conjointe entre I'HDJ et
I’HAD.
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Abréviations :
HAD = hospitalisation a domicile
HDJ = hépital de jour

IDE = infirmier/infirmiere diplémé(e) d’Etat

Ce questionnaire est anonyme et les données collectées resteront strictement confidentielles. En
effet, leur consultation ne se fera que par des personnes soumises au secret professionnel et

collaborant a ce projet de recherche. Par ailleurs, il est sur la base du volontariat ; vous avez donc le

droit de refuser de remplir ce questionnaire.

O En cochant cette case, j'accepte que les données anonymes enregistrées a I'occasion de cette
étude fassent I'objet d’un traitement informatisé par le promoteur

Nom du centre :

Avez-vous des patients traités en HAD ?
Types de traitement en HAD :

Date de début de la prise en charge en HAD :

Quels sont les freins ou les points négatifs ?

Quels sont les points positifs ?

S’agit-il d’une coordination de PEC oncodermatologique exclusive ou avec les oncologues ?

Nombre de patients traités (nombre cumulé et file active au moment de I'’enquéte) :
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