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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : CENTRE



	Service : Structure interne La traille pôle Centre



	UF : Unité de Réadaptation Psycho Sociale   (Hospitalisation complète)



	Adresse : Centre Hospitalier le Vinatier

Bâtiment 336

95 Boulevard Pinel

69678 Bron Cedex

(: 04.37.91.50.57.

Arrêt TCL :T 2  Arrêt Bron Essarts ou Bus C8 arrêt Hôpital Vinatier 

Plan du site à disposition à l’entrée de l’établissement



	Equipe médicale :     

Chef de pôle : Dr Anne MONNET

Responsable de Service :


	Encadrement de Santé

· Cadres Assistantes du chef de Pôle : Muriel LEBRETON et Séverine DEPOLLIER
                                ( : 04 37 91 50 43 /  ( 04 37 91 53 46
                                 @ :   severine.depollier@ch-le-vinatier.fr
· Cadre de proximité/maître de stage : Florence SCHWARZEL
                                ( : 04 37 91 55 55 poste 3356
                                 @ : florence.schwarzel@ch-le-vinatier.fr 


	Autres intervenants :

Equipe infirmières et aides soignantes 

Psychologue, assistante sociale, médecin généraliste, médecin psychiatre, ergothérapeute, secrétaires
Intervenants associés :
 Musicothérapeute 

Diététicienne …



	Spécialité : Psychiatrie pour Adultes / Réadaptation Sociale 


	Population accueillie : Personnes Adultes présentant une pathologie psychiatrique d’évolution chronique et stabilisée, ayant entraîné une perte d’autonomie et/ou une désinsertion sociale, ainsi qu’une dépendance à l’institution.

Capacité d’accueil : Unité de 19 lits en chambres individuelles, les patients sont en Hospitalisation Libre et disposent d’une clé d’entrée et  celle de  leur chambre. Les entrées et sorties sont soumises à un règlement intérieur sous contrôle médical.



	Pathologies prévalentes : Schizophrénie, Psychoses.



2.   PROJETS DE SOINS PLURIPROFESSIONNEL 
	Projet médical (références théoriques) :

Du fait de sa pathologie, le patient est souvent ambivalent quant à son avenir : 

Désir de normalité : logement indépendant, travail, famille… 

Nécessité d’étayage du fait de sa maladie.

L’Equipe est là pour accompagner le patient dans le voyage qui mène du désir à la réalité au travers d’étapes clés: évaluation de ses capacités d’autonomie, confrontation à ses limites; construction conjointe d’un projet d’avenir.

Les structures d’aval sont surtout collectives (F.A.M. ou Foyer de Vie), Famille d’Accueil, Foyers de Transition (Transval).

Le parcours à la sortie du service est spécifique pour chaque patient en fonction de son évolution.

L’Après la Traille : dans le cas d’une orientation vers une institution, des VAD sont organisées pour favoriser l’intégration, un suivi en consultation médicale est prévu. 

Dans les cas où on envisage une orientation en foyer ou logement individuel la prise en charge psychiatrique est orientée sur le secteur concerné (Médecin Adresseur)

Dr Cécile ERARD
Projet de soins infirmiers et/ou paramédical :

La Traille reste  une unité d’hospitalisation complète, mais dont la mission est de favoriser la sortie d’hospitalisation psychiatrique de personnes handicapées par la maladie mentale (Séjour plus long que dans unités d’entrée et ciblé sur l’objectif de sortie si possible définitive).

Le projet de soins infirmiers vise à dispenser les soins relevant des prescriptions médicales et ou du rôle propre infirmier.

Le projet  éducatif s’organise autour de la gestion de la vie quotidienne et s’appuie sur la notion d’accompagnement personnalisé à la fois individuel et collectif. 

Le projet thérapeutique prend en compte le soin somatique et le soin psychique.

Gestion des Traitements/ Suivis prenant en compte l’importance de l’observance chez les patients  en prévention des rechutes et pour lutter contre les effets secondaires.

Gestion des Permissions des Patients sur délégation médicale.

Gestion des Liens  avec  Bureau des Entrées / Pharmacie / Médecins…/Spécialités … / Service des Tutelles ou Curatelles (Majeurs Protégés)…

Soins Somatiques (N.A.P, .glycémie capillaire, Prélèvements, Vaccins, Soins de peau et de petites affections intercurrentes …) Liens avec Médecin Généraliste, Psychiatre et Interne de Garde.

Organisation des Accompagnements (ASD ou Infirmiers)  coordination et liens pour Suivis spécialisés (Odontologie, Diététiciennes,  Consultations  extérieures : Orthopédie, Neurologie, Pneumologie…) 

Accueils et Entretiens Infirmiers ou Médico- Infirmiers programmés ou informels. 

Réactualisation en Equipe  du Projet Personnel du Patient. 

Evaluation de l’autonomie, stimulation et accompagnement tout au long du séjour.




3. SITUATIONS DE TRAVAIL PREVALENTES
	3 à 4  Situations de travail prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,

activités  prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,
Compétences associées.

Définir  ces  3  ou 4 situations, suivies immédiatement des activités associées aux compétences sollicitées/mobilisées.

1. Accompagnement et suivi de l’ observance du traitement pharmacologique prescrit pour le patient 
· Connaissances des effets recherchés des différents traitements utilisés en psychiatrie en général et dans l’unité en particulier : les antidépresseurs, les anxiolytiques, les hypnotiques, les neuroleptiques

· -Les signes cliniques et les effets indésirables : C4, C5 ;

· Présence du patient à l’heure au traitement en salle de soins : C2, C6

· Connaissance du traitement par le patient : C2

· Distribution des traitements: C4, C5, C9

· -Préparation en amont 

· -Vérification de la prescription médicale et médicaments délivrés par la pharmacie,

· -Vérification de l’intégrité des sachets,

· -Vérification des modifications de la prescription médicale ( plan nominatif),

· -Délivrance du patient en salle de soin

· -Surveillance de la prise des traitements,

· Evaluation de l’efficacité du traitement en collaboration avec l’équipe pluridisciplinaire (Observations),

· -Validation et traçabilité sur logiciel GENOIS dans les normes en cours,

· -Education aux traitements

2. Réalisation d’une Injection Intra Musculaire d’un Produit Neuroleptique à effet prolongé
· Coordination et organisation de l’activité de soins :

· Vérification de la prescription médicale,

· Contrôle et gestion du matériel (validité, intégrité) ;

· Connaissance du protocole d’injection intra musculaire ;

· Mesure des paramètres selon le protocole,

· Evaluation de l’adhésion du patient ;

· Evaluation de l’implantation ;

· Réalisation de l’injection retard, respect des règles de pudeur, d’hygiène, d’asepsie, traçabilité de l’acte.

· Reprogrammation des soins et transmissions ;

· Evaluation clinique de l’efficacité du produit ;

· Surveillance des effets secondaires. 




	3 à 4  Situations de travail prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,

activités  prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,
Compétences associées.

Définir  ces  3  ou 4 situations, suivies immédiatement des activités associées aux compétences sollicitées/mobilisées
3. Accompagnement à l’extérieur d’un patient pour l’achat de produits d’hygiène (Stimulation et soutien à l’autonomie  transposable dans un autre contexte)
But : Socialisation. Capacités à réaliser les démarches nécessaires à un maintien optimal du confort corporel et vestimentaire, facilitant  une bonne image de soi et l’insertion dans la  vie sociale.

Les démarches visent à maintenir les acquis, à améliorer, à promouvoir l’autonomie afin de réhabiliter le patient socialement à l’environnement extérieur ce qui permet de travailler le projet d’un ailleurs.

Préparation en amont : 

· Recueil de données portant la connaissance de la personne : 

· évaluer l’adhésion ou non du patient aux soins ;

· connaissance de ses revenus (finances) ;

· évaluer la capacité du patient à évaluer le stock, à anticiper la demande en fonction des produits restants ;

· évaluer la capacité à solliciter les soignants référents pour une éventuelle sortie et une demande d’argent ;

· capacité à dresser une liste de produits à acheter en fonction du budget disponible…

· Observation de l’état psychique de la personne avant et au moment de la démarche :

· observation de la tenue vestimentaire du patient si elle est adaptée en fonction de la saison…

 

Interactions C4, C6, C8, C9 

· Observation du comportement relationnel et social dans un cadre inhabituel ;

· Etablir une relation de confiance entre soignants/patient ;

· Evaluer le contact avec des inconnus et ou la foule ;

· Evaluer la gestion et la notion du temps pendant l’accompagnement ;

Auto évaluation et Evaluation générale : C2, C3, C7 : 

· Evaluer la mise en œuvre du projet de soins avec le patient, identifier les réajustements nécessaires à la prise en charge pendant la sortie d’achats à l’extérieur.

Contribution aux Relèves Soignantes (Animation orale, traçabilité écrite dans le dossier  individuel du patient via outil informatique  Cortexte).
 




	3 à 4  Situations de travail prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,

activités  prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,
Compétences associées.

Définir  ces  3  ou 4 situations, suivies immédiatement des activités associées aux compétences sollicitées/mobilisées
4. Accueil d’un patient  stabilisé à l’Unité de Réadaptation Sociale La Traille 

Domaine d’activité : Soins de Réadaptation sociale

Participants : Equipe pluridisciplinaire : (Aide-soignant, infirmier(ère), étudiant en soins infirmiers, cadre de santé, assistant(e) sociale, médecin, les accompagnants du service d’origine afin de faciliter la liaison. 

But : Offrir au patient un accueil  personnalisé et de qualité lui permettant  une bonne intégration dans l’unité et une bonne compréhension des objectifs  du séjour : Il s’agit d’amener  le patient stabilisé à la  plus grande autonomie possible en tenant compte des limitations liées à la maladie. , et surtout à l’élaboration d’un projet de sortie de l’hôpital pour un lieu de vie type foyer d’accueil médicalisé, foyer de vie, famille d’accueil, maison de retraite, résidence pour personnes vieillissantes…

Domaine d’activité : Soins psychiatriques intermédiaires entre l’hospitalisation  permettant de traiter  la crise ou  relais de soins de longue évolution avant le retour à la vie sociale dans de bonnes conditions d’étayage. 

C1 ; C2 ; C4 ; C6 ; C8

Recueil de données sur le dossier d’admission et lors de la présentation du patient  par l’équipe qui envoie:

· Présentation du personnel présent au moment de l’accueil ;

· Observation de la stabilité psychique du patient, avec une brève évaluation de l’état physique du patient ; 

· Observation du comportement du patient (expression du visage, anxiété, angoisse, détendu…)

· Présentation et installation en chambre ; apporter au patient quelques informations sur la programmation des soins, et l’organisation du jour ; 

· Réponse aux éventuelles questions du patient (Réassurance, recherche respectueuse d’alliance  thérapeutique) .

· Accompagnement  du patient pour la visite de la structure ;

· Participation à l’accueil, à la Remise des clés et du règlement intérieur par la Cadre de l’Unité – Informations sur l’ouverture possible d’une ligne téléphonique en fonction de la demande du patient. 

Interactions : C4, C8, C9

· Mise en œuvre d’une relation de confiance soignant/patient, de même avec les professionnels qui accompagnent le patient. Pour une collaboration  efficace  la transmission d’informations écrites et orales  précises  et ciblées sont nécessaires à une prise en charge dans l’unité (Les premiers jours sont importants et déterminants – Mois d’essai reconductible avec synthèse partagée avec équipe envoyeuse et patient concerné).

 

Evaluation et Autoévaluation : C2, C3, C7 

· Evaluer l’efficacité du soin, identifier les réajustements  si nécessaire, à la prise en  charge du patient dans l’unité d’accueil.

Transmission des informations orales, écrites (Support agenda, Cortexte, Génois, Orbis, Outlook…)


4. MOYENS ET RESSOURCES
	Amplitude horaire de l’équipe accueillante : Infirmier (e) s : 8H – 15 h ou 13h00 – 20h00) – A.S.D  7h30-14h30 ou 13h-20h en alternance.
Horaires de l’étudiant/ l’élève : 7H/jour


	Conditions pratiques :

· Prise de contact avec le cadre de santé/le cadre socio éducatif/le tuteur professionnel ou le service 
A minima 8 jours avant le début du stage

· Repas : sur place 

· Tenue : prévoir une tenue adaptée à l’activité du  service.
· Informations nécessaires à l’étudiant/l’élève pour le déroulement de son stage 
Autres : 



	Acteurs de l’encadrement :

Maître de stage : cadre de santé

Tuteurs : F. VANDORPE, S. MATHON, A. DALZON, C. BRICHE
Formateurs Référents professionnels de stage : Marie Thérèse ROSSI (IFSI Vinatier) Angela MURACCIOLI (IFSI Esquirol)



	Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle…) :
Flash et Réunion clinique Hebdomadaire

· Relèves intra-équipe (3 par jour – le matin et le soir ASD –Infirmières de Nuit)

· Réunion Patients-Soignants Mensuelle

· Réunion Institutionnelle Mensuelle  et de Fonctionnement selon besoins.


	Documentation à disposition de l’étudiant/élève :

Classeur de Présentation de la Structure – Diaporama  -  Livres

	Logiciels utilisés :

GENOIS    (                          CORTEXTE   ( X                               ORBIS    (
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