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1. PRESENTATION DE L'ETABLISSEMENT
Le Vinatier - Psychiatrie Universitaire Lyon Métropole est un établissement public de psychiatrie dont le site principal est situé sur la commune de Bron (73 hectares) au sein du département du Rhône dont l'activité est partagée avec CH de St Cyr Au Mont D'Or et le CH St jean de Dieu (Communauté Psychiatrique du Territoire Rhône Métropole). Il fait partie du Groupement Hospitalier de territoire Val Rhône Centre avec les Hospices Civils de Lyon.
L'offre de soin s'organise autour de 10 pôles cliniques dont 8 à valence universitaire. Les soins sont prodigués en intra-hospitalier ou en extra hospitalier (CMP-CATTG).

2. IDENTITE DU STAGE
Pôle : MOPHA
Service : Hospitalisation Complète Soins Médicaux et de Réadaptation Typologie du stage : soins stabilisés
UF : 1972 & 1973
Adresse : Bâtiment 502, Centre Hospitalier le Vinatier, 95 Bd Pinel 69 500 Bron W : 04 37 91 54 73
Equipe médicale :
Chef de pôle : Pr Benjamin ROLLAND
· Responsable de Service : Dr Arnaud ANASTASI Médecin consultant : Dr Françoise PILLOT MEUNIER Médecin psychiatre : Dr Delia CIOLTEA
Internes de Médecine, Externes de Médecine
Encadrement de Santé
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Cadre Assistant du chef de Pôle : Anna RICHARD
Cadre de santé/maître de stage : Julie MENNETREY-POULIZAC
Autres intervenants :
Infirmiers : Frédérique BONFORT, Etienne COT, Farid DRISS, Olivier INAFASTE, Vanessa MARCEL, Nathan SAFRANI, Renata SUFLETA
Aides-soignants : Violette UMUGWANEZA, Estelle SECOND, Ornella ROBERTSON, Marie-Claudine MUKARUGWIZA, Cinthia MICHEL, Louisa MEKHNACHE, Mehdi LAMLOUMI, Astrida KONGO, Elodie KOGEBTO YADIBERT, Estelle GUILLERMAZ, Doudou GOYET, Catharina GARCIA DE LA PINERA
Kinésithérapeute : Audrey INGUANTA Ergothérapeute : Camille CLEMENS Psychomotricienne : Dorothée FERRE Psychologue : Sophie JACQUES Assistante sociale : Christine JUILLIARD
Secrétaire : Sabrina DA SILVA, Nathalie DELORME








Population accueillie : Patients adultes suivis en psychiatrie présentant des pathologies somatiques ou/et un besoin de rééducation
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2. PROJET DE SOINS INFIRMIERS
Rééducation orthopédique
· travail interdisciplinaire intra/extra hospitalier (préparer le retour à domicile et la poursuite de la prise en charge.
· Education thérapeutique (conduite alimentaire, observance prise du traitement), diabète
· Collaboration pluri -professionnelle
· Travail en secteur/binôme IDE-ASD
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3. SITUATIONS DE TRAVAIL PREVALENTES
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3 à 4 Situations de travail prévalentes ou spécifiques à visée formatrice, activités prévalentes ou spécifiques à visée formatrice, Compétences associées.
1^’e situation : Éducation thérapeutique d'un patient diabétique ayant des troubles psychiques ACTIVITÉS
· information du patient sur le soin. Le patient doit être prévenu en amont du soin au moment de la toilette ou de la distribution des traitements le matin.
· Identification des besoins et ressources du patient
· Observation clinique du patient : Son attitude, semble t-elle dans de bonnes dispositions pour le soin à venir ? Est-il fuyant ? Physiquement ? Ou simplement au niveau du regard ? Pose-t-il des questions ? Peut-être est —il mutique et absolument pas dans le lien. Nous écoute-il lorsque nous lui parlons ?
· Recherche de consentement
Toutes ces observations vont être précieuses pour la suite du soin. II se peut qu'il faille différer le soin car le patient n'est pas en mesure d'y participer.
Il faudra à ce moment prioriser notre travail en évaluant les limites du patient.
· En début de prise en charge : Le soignant effectue les soins au patient en lui expliquant chaque geste afin qu'il puisse les reproduire dans un futur proche. Lors de ces explications, l'observation est primordiale afin d'évaluer la capacité d'apprentissage du patient. Existe-il une réelle interaction entre le soignant et le patient ? Y’a-t-il la présence d'un feed back, attendu en temps normal ?
· Education thérapeutique du patient :
Réaliser un dextro (prélèvement glycémie capillaire):
Préparer le matériel nécessaire : compresses, appareil à glycémie avec languette collectrice de la goutte de sang, embase, gants non stériles, plateau ou chariot propres, boîte à aiguille, solution hydro alcoolique (SHA), prescription médicale en cas de correction, stylos d'insuline et aiguille pour injection.
· Communiquer, instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale en prenant en compte le comportement du patient
· L'éducation se fait petit à petit. Peut- être que dans un premier temps le patient ne fera qu'une partie du soin puis progressivement il le fera complètement. Tout cet apprentissage se fait au cas par cas en fonction de chaque patient et de ses troubles. De plus, un soin peut être effectué correctement un jour puis le lendemain le patient est fermé, fuyant, en opposition. Dans ce cas, nous essayeront de faire le soin nous ou nous le différerons. En psychiatrie, rien n'est acquis et l'observation doit être constante afin de réajuster nos soins si nécessaire
· Rappeler au patient les règles hygiéno-diététiques à respecter (respect d'un menu diabétique, surveillance de son taux de glycémie selon alimentation et activité, repérer les signes d'une hypo-/hyperglycémie et la conduite à tenir). Notre vocabulaire doit être adapté en fonction du patient pris en charge. Le but est qu'il comprenne l'essentiel mais nous axerons les consignes en fonction de ses propres habitudes de vie.
· Traçabilité du soin : transmissions écrites et orales
Toutes les observations faites en transversales devront apparaître

COMPÉTENCES ASSOCIEES
Compétence 1. Elaborer le diagnostic infirmier pour une personne ou un groupe de personnes afin d'identifier les interventions adaptées à mettre en œuvre
Compétence 2. Définir les interventions à mener auprès d'une personne ou d'un groupe de personnes dans le respect de la déontologie et de l'éthique professionnelle, et dans le cadre d'une co-construction, afin de répondre aux problématiques identifiées
Compétence 3. Réaliser des soins à visée de dépistage, préventive, diagnostique, thérapeutique, palliative
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pour une personne ou un groupe de personnes dans le cadre en particulier d'une consultation infirmière et dans le respect des règles QHSSE, des procédures et des protocoles et en utilisant des données probantes afin d'assurer un projet de soin adapté à la situation identifiée
Compétence 4. Prescrire des produits de santé (médicaments, dispositifs médicaux) et des examens complémentaires afin d'assurer un traitement et un suivi adapté à la situation clinique d'une personne dans le domaine des soins infirmiers
Compétence 5. Concevoir et conduire une démarche de promotion de la santé, d'éducation à la santé, en santé communautaire et populationnelle afin de répondre aux besoins de santé publique
Compétence 6. Concevoir, conduire et coconstruire une démarche d'éducation thérapeutique, de prévention, de dépistage et de repérage auprès d'une personne notamment dans le cadre d'une consultation infirmière Compétence 9. Organiser les activités de soins en transmettant et recevant des informations et données en lien avec la personne en utilisant les outils numériques, aux membres d'une équipe pluri professionnelle dans un but de collaboration et de continuité de soins





2^"'e situation : Changement d'aiguille de Huber ACTIVITÉS

-information du patient sur le soin. Le patient doit être prévenu en amont du soin au moment de la toilette ou de la distribution des traitements le matin.
· Identification des besoins et ressources du patient
· Observation clinique du patient : Son attitude, semble-t-il dans de bonnes dispositions pour le soin à venir ? Est-il fuyant ? Physiquement 7 Ou simplement au niveau du regard ? Pose-t-il des questions ? Peut-être est —il mutique et absolument pas dans le lien. Nous écoute-il lorsque nous lui parlons ?
· Recherche de consentement
Toutes ces observations vont être précieuses pour la suite du soin. II se peut qu'il faille différer le soin car le patient n'est pas en mesure d'y participer.
Il faudra à ce moment  prioriser notre travail en évaluant les limites du patient. Solliciter une aide-soignante si le patient a besoin d'être rassuré ou maintenu.
· Organisation du travail en binôme si besoin.
· S'assurer de l'hygiène du patient et de son environnement : Toilette du patient et ménage de sa chambre faits avant le soin.
· Préparation et vérification du matériel en salle de soins : chariot propre, poubelle, boîte à aiguille, gants non stériles, gants stériles, SHA, set à pansement, bétadine scrub, eau, bétadine antiseptique, aiguille de Huber, prolongateur, pipettes Nacl 0,9%, seringue de 20cc, champ stérile troué, compresses, Tegaderm.
· Lavage des mains.
· Installation du patient en chambre ainsi que du matériel pour effectuer ce soin stérile. Purge du système, asepsie, installation de l'aiguille, vérification du reflux, fermeture du pansement.
· Communiquer, instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale en prenant en compte le comportement du patient
· Rassurer le patient tout AU Iong du soin. L'observation est à nouveau primordiale. Si l'on se rend compte que le patient est angoissé, peut être tremble t-il, ferme t-il les yeux avec force ou il le verbalise clairement ; nous prenons le temps de le réassurer. Nous pouvons lui tenir la main s'il est accessible au toucher ou simplement lui parler.
· Le soin effectué, réinstallation du patient et de son environnement.
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· Elimination des déchets, désinfection du chariot utilisé, lavage des mains
· Traçabilité du soin : transmissions écrites et orales
Toutes les observations faites en transversales devront apparaître
COMPÉTENCES ASSOCIEES :

Compétence 2. Définir les interventions à mener auprès d'une personne ou d'un groupe de personnes dans le respect de la déontologie et de l'éthique professionnelle, et dans le cadre d'une co-construction, afin de répondre aux problématiques identifiées
Compétence 3. Réaliser des soins à visée de dépistage, préventive, diagnostique, thérapeutique, palliative pour une personne ou un groupe de personnes dans le cadre en particulier d'une consultation infirmière et dans le respect des règles QHSSE, des procédures et des protocoles et en utilisant des données probantes afin d'assurer un projet de soin adapté à la situation identifiée
Compétence 6. Concevoir, conduire et coconstruire une démarche d'éducation thérapeutique, de prévention, de dépistage et de repérage auprès d'une personne notamment dans le cadre d'une consultation infirmière Compétence 9. Organiser les activités de soins en transmettant et recevant des informations et données en lien avec la personne en utilisant les outils numériques, aux membres d'une équipe pluri professionnelle dans un but de collaboration et de continuité de soins





3ème situation : Pansement d'escarre auprès d'un patient psychotique, hospitalisé à la suite d*un geste auto
lytique
ACTIVITES
· information du patient sur le soin. Le patient doit être prévenu en amont du soin au moment de la toilette ou de la distribution des traitements le matin.
· Identification des besoins et ressources du patient,
· Observation clinique du patient : Son attitude, semble-t-il dans de bonnes dispositions pour le soin à venir ? Est-il fuyant ? Physiquement ? Ou simplement au niveau du regard ? Pose-t-il des questions ? Peut-être est —il mutique et absolument pas dans le lien. Nous écoute-il lorsque nous lui parlons ?
· Recherche de consentement
Toutes ces observations vont être précieuses pour la suite du soin. Il se peut qu'il faille différer le soin car le patient n'est pas en mesure d'y participer.
Il faudra à ce moment  prioriser notre travail en évaluant les limites du patient.
· adaptation de l'environnement du patient.
· Préparation et vérification du matériel en salle de soins : set à pansements, compresses, eau stérile, gants à usage unique, SHA, matériel selon prescription médicale (Hydrogel, Plaque Duoderm,...)
· Réalisation du soin selon les règles de l'asepsie et des bonnes pratiques.
· Communiquer, instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale en prenant compte le comportement du patient
· Evaluation de la douleur grâce également à une observation fine du patient. Est-crispé ? Grimaçant ? Tendu ? Les patients en psychiatrie n'ont pas tous cette faculté de verbaliser les choses. C'est notre rôle de prévenir la douleur en tenant compte de ce facteur.
· Elimination des déchets, désinfection du chariot utilisé, lavage des mains
· Traçabilité du soin : transmissions écrites et orales
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Toutes les observations faites en transversales devront apparaître
COMPÉTENCES ASSOCIEES :
Compétence 3. Réaliser des soins à visée de dépistage, préventive, diagnostique, thérapeutique, palliative pour une personne ou un groupe de personnes dans le cadre en particulier d'une consultation infirmière et dans le respect des règles QHSSE, des procédures et des protocoles et en utilisant des données probantes afin d'assurer un projet de soin adapté à la situation identifiée


Organisation des 5 heures de travail pédagogique hebdomadaires en salle violette du bâtiment 502 : 1ère semaine : étude d'une vignette clinique : "surpoids dénutri"
Support attendu : plan de traitement pluridisciplinaire
2ème semaine : recherche d'articles sur les liens entre santé somatique et santé mentale
Sélection de 5 articles
3ème semaine : effets indésirables des médicaments psychotropes
Réalisation d'une carte mentale
4ème semaine : circuit Détresse vitale
Support attendu : Diaporama photo
Sème semaine : création d'une fiche projet d'éducation thérapeutique
Support attendu : poster

Restitution à l'équipe infirmière
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4. MOYENS ET RESSOURCES
Amplitude horaire de l'équipe accueillante : Matin 6h30 - 14h30
Soir 14h — 22h
Horaires de l'étudiant / l'élève : 7h/jour Matin 7h30 — 15h avec repas
Soir 14h —21h
Conditions pratiques :
· Prise de contact avec le cadre de santé/le tuteur professionnel ou le service A minima 8 iours avant le début du stage
· Repas : sur place
· Tenue : fournie par l'établissement sur commande du cadre de santé via Octopus (obligation règlementaire)
· Informations nécessaires à l'étudiant/l’élève pour le déroulement de son stage : Possibilité de parcours de stage sur le pôle


Autres :
· En cas d'absence, prévenir le lieu de stage
· Autres étudiants accueillis : filière paramédicale (ASD ambulancier, ARM, IDE, cadre, kinésithérapeutes, diététicien, psychomotricien…) 
Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle ...):
· Réunions cliniques : - Synthèse (lundi Am) sur un patient (prévu à l'avance) toutes les 2 semaines
· Rencontre avec psychologue ou psychiatre (lundi et jeudi Am) à la demande de l'équipe si prise en charge difficile d'un patient
réunions institutionnelles : Réunion de service 1x/trimestre travaux en lien avec le CLUD, le CLIN et le CLAN
BLUEKANGO=
DATAMEAL
Logiciels utilisés :
CORTEXTE III
· Support intranet
· Internet
Documentation à disposition de l’étudiant/élève :
-	Classeurs de protocole
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