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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : MOPHA


	Service : REVOL

	


	UF : 1327



	Adresse :
 Centre Hospitalier Le Vinatier
95 Boulevard Pinel

69500 BRON
( : 04 37 91 54 75


	Equipe médicale :     

· Chef de pôle : F. PILLOT-MEUNIER 
· Responsable de Service : A. ANASTASI


	Encadrement de Santé

· Cadre Assistant du chef de Pôle : guilhaume MANHAUDIER
                                ( : 04 37 91 54 73
                                 @ : guilhaume.manhaudier@ch-le-vinatier.fr
· Cadre de proximité/maître de stage : Me LERINE-NAMBROT
                                ( : 04 37 91 54 75
                                 @ : chantal.lerine-nambrot@ch-le-vinatier.fr


	Autres intervenants :
Médecin Assistant : Dr PLAGNARD MALATREY Héloïse

Interne et Externes en médecine
Psychiatre : Dr  E. Venet

Psychologue : D. Geay

Equipe infirmières, aides-soignantes, agents de service hospitalier
Assistante sociale : C. Kessler
Kinésithérapeute : L. Pamboukian

Diététicienne : N. Ianucci



	Spécialité : PSYCHIATRIE / MCO


	Population accueillie : Patients adultes présentant des pathologies psychiatriques et requérant des soins somatiques en hospitalisation libre ou en obligation de soins.



	Pathologies prévalentes : 
· Bilan de  diabète, 
· Altération de l’état général, 
· Bilan neurologique, 
· Diagnostic et prise en charge en cancérologie, 
· Prise en charge de soins palliatifs,
· Prise en charge mélancolique, 
· Sevrage éthylique, 
· Prise en soin post-chirurgicale, 
· Accueil et gestion des patients nécessitant des soins intensifs psychiatriques (ESPI)



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

Eff       -  -Effacer l’obstacle que constitue la maladie mentale pour accéder à des soins somatiques « normaux »,

-          - Développer et pérenniser les fonctions de recours et d’expertise (en matière d’intrications pathologiques, somatiques et psychiatriques) qu’il constitue pour les unités cliniques du pole, les structures de l’hôpital et les adresseurs externes .
Projet de soins infirmiers et/ou paramédical :

· Prodiguer des soins somatiques personnalisés en adaptant le niveau relationnel aux besoins spécifiques des patients atteints de troubles psycho-pathologiques.

	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.
Accueil d’un patient en hospitalisation libre pour un sevrage éthylique avec mise en place d’une hydratation en intra veineux

· Présentation de la chambre du patient et des différentes fonctionnalités (sonnette,  télécommande du lit électrique, du téléviseur, lumière, stores,..)
· Installation du patient avec l’aide soignante : 

· Inventaire réalisé par 2 ASD en ayant une attention particulière pour le retrait de
toute substance contenant de l’alcool et d’objets dangereux

· Mise en place du bracelet d’identification

· Désignation de la personne de confiance et inscription sur le document approprié.

Mettre le document rempli dans le dossier infirmier patient.
· Identifier le régime alimentaire

· Mesure du poids et de la taille et inscription dans le logiciel Cortexte
· Mesure des paramètres vitaux et inscription dans le logiciel Cortexte
· Entretien médical d’accueil avec le médecin ou l’interne de l’unité de soins dans la chambre 
du patient

· Entretien infirmier afin de :

· S’assurer de la bonne compréhension des consignes médicales : cadre et 
déroulement de l’hospitalisation (sortie, visite, téléphone), organisation du service.
· Evaluer la connaissance et la compréhension du patient sur sa pathologie

· Expliquer le processus de soin : les thérapeutiques spécifiques (Voie Veineuse 
Périphérique avec hydratation intra-veineuse et hydratation per os) et la surveillance infirmière qui en découle.
Surveillance du point de ponction, d’absence de rougeur et de douleur, du maintien et de la perméabilité du pansement

Changement de la VVP selon le protocole 

· Sensibiliser le patient sur l’apparition possible d’un Délirium Tremens 
(évaluation du score de Cushman)
Notation de 0 à 3 et des différents critères  (pouls, pression artérielle disatolique, fréquence respiratoire, tremblements, sueurs, agitation et troubles sensoriels) qui seront ensuite additionner pour obtenir le score final d’une valeur maximale de 21 déterminant l’intensité du sevrage. 
· Adapter les informations en fonction des capacités de compréhension du 
patient et des éventuelles hospitalisations précédentes pour le même motif d’hospitalisation.

· Prendre en compte les réactions du patient : agressivité, déni, non 
compliance aux soins…

· Vérification et application des prescriptions médicales : mise en place de la VVP et de 
l’hydratation IV, hydratation per os et des autres thérapeutiques adaptées au patient

Compétences mobilisées : 1/2/4/5/6/7/9 et 10



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

activités  prévalentes  ou spécifiques  à visée formatrice,
Compétences associées.

Mise en place d’une contention physique chez une patiente mélancolique en hospitalisation libre, en chambre seule, non compliante pour l’alimentation parentérale sur PAC (Port à Cath)
· Evaluation médico-infirmière validant la nécessité de la contention physique : troubles du comportement hétéro ou auto agressif (patient qui arrache la perfusion, ….)
· Vérification de la validité de la prescription médicale de la contention physique sur le logiciel Cortexte dans le dossier patient
· Rappel à la patiente de la nécessité (vitale) d’être alimentée par les perfusions devant son refus de l’alimentation orale

· Rappel de l’importance de ne pas toucher au dispositif veineux central. Ce respect de ces consignes  permettra de suspendre la contention physique 
· Explication des consignes liées au PAC  et de l’importance de ne pas y toucher.

· Limiter le risque infectieux, le dispositif médical doit être manipulé avec 
précaution et asepsie, geste pratiqué uniquement par les infirmières. 

La  désadaptation de l’aiguille du PAC  ou des tubulures entrainerait  un risque d’accident d’exposition au sang (AES)  pour le professionnel  et d’embolie gazeuse pour le patient.
· Vérification de la prescription médicale d’un traitement sédatif si besoin si l’agitation du patient est 

persistante
· Mise en place de la contention physique des membres supérieurs et/ou inférieurs avec des «  bracelets »  de poignets et/ou chevilles aimantés : les clés de contention sont en possession des soignants (sauf ASH).Chaque professionnel détient une clé .

· La surveillance infirmière est rigoureuse et consignée dans le dossier patient informatisé. La réglementation professionnelle préconise une attention particulière des patients contenus : surveillance horaire avec observation du comportement, des constantes….
·  Ajustement de celle-ci si besoin

Compétences nécessaires : 1/2/3/4/6/7/9/10




4. MOYENS ET RESSOURCES

	Amplitude horaire de l’équipe accueillante : 
Matin : 6h30 – 14h30

Soir : 14h – 22h

Nuit : 21h45 – 6h45

Horaires de l’étudiant/ l’élève :

Matin : 7h30 – 14h30

Soir : 14h – 21h

Premier jour : 8h45




	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 au 04 37 91 54 75
· Repas : temps de repas compris dans le temps de travail, prévoir un repas pour le midi
· Tenue : prévoir une tenue adaptée à l’activité du  service  qui permet l’identification de l’étudiant/l’élève

· Prévoir un matériel minimum : montre, stylo, cadenas

· Informations nécessaires à l’étudiant/l’élève pour le déroulement de son stage : 

Accueil par la cadre du service avec présentation du personnel, du service

L’étudiant remettra son porte-folio et transmettra ses objectifs de stage (à réajuster si besoin).

Le bilan mi- stage et l’évaluation finale seront programmés

· Possibilité de parcours de stage de nuit

· Absence : en cas d’absence, prévenir l’équipe et l’IFSI




	Acteurs de l’encadrement :
Maitre de stage : cadre de santé
Tuteur de stage : Me BERNARD / Me BONFORT/Hervé Prudhomme
Professionnels de proximité : IDE / ASD



	Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle …) :
· réunions cliniques : relève médicale à 9h15
· Relèves inter-équipe : 6h30, 14h00, 21h45

· réunions institutionnelles : une fois par trimestre



	Documentation à disposition de l’étudiant/élève :
· classeurs patient

· dossier médical

· dossier patient informatisé
· classeur étudiants


	Logiciels utilisés :

GENOIS   (                                         CORTEXTE   (                                ORBIS    (
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