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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : OUEST



	Service : 69Z54 Frantz FANON



	UF : 1834



	Adresse : Centre Hospitalier LE VINATIER, 95 Bd Pinel, 69678 BRON, Bâtiment 312- 1er étage

( : 04 37 91 50 65



	Equipe médicale :     

· Chef du pôle Ouest : Dr SALVARELLI
· Médecin responsable du service Z54 : Dr GELAS-AMPLE

· Responsable UF : Dr BRUNEL-PERREARD

· Médecin-assistant : Dr FEKETE, Dr SCHUFFENECKER

· Un  interne en psychiatrie

· Médecin généraliste : Dr TRAORE


	Encadrement de Santé

· Cadres Assistants du chef de pôle : 

             Y. ROZET-BILLET

( : 04 37 91 50 47

              @ : yves.rozet-billet@ch-le-vinatier.fr
             M-L CALMELET

( : 04 37 91 50 47

              @ : marie-laure.calmelet@ch-le-vinatier.f
· Cadre de proximité – Maître de stage : BRAINE Robert

( : 04 37 91 55 55 poste 30 98

@ : robert.braine@ch-le-vinatier.fr 

                                


	Autres intervenants :

Equipe soignante : 13 IDE de jour, 3 IDE de nuit, 4 ASD de jour, 2 ASD de nuit

Psychologue 
Assistante sociale 
Psychomotricienne 
Secrétaires : 

ASH : 4




	Spécialité : Psychiatrie générale adulte

Unité transversale du pôle ouest

24 lits d’hospitalisation complète

1 ESPI

1 chambre d’apaisement

1 salon d’apaisement




	Population accueillie : patients vivants dans les secteurs du « pôle ouest de l’hôpital du Vinatier » (service G30 : 1er, 2ème, 4ème et  5ème arrondissements de Lyon et service G32 : Caluire, Rillieux-la-Pape, Neuville, Vaulx-en-Velin).

Population adulte (18 ans et plus) nécessitant des soins dans le cadre d’une hospitalisation complète psychiatrique programmée (adressée par C.M.P., Unités transversales diverses, cliniques, libéraux etc…).

En deuxième ligne, possibilité d’entrée via les services d’urgences de l’hôpital (U.P.R.M. et U.H.T.C.D.).

Possibilité d’accueillir des patients déjà hospitalisés pour des séjours dit « de rupture ».



	Pathologies prévalentes : Psychoses (schizophrénies, délires chroniques, états psychotiques aigües, troubles psychotique post-partum, etc.)

2. Troubles de la personnalité de type Etat Limite

3. Troubles de l’humeur (troubles bipolaires, troubles dépressifs, etc.)

4. Troubles anxieux (troubles somatomorphes, troubles anxieux généralisés, etc.)

5. Conduites addictives



2. PROJETS DE SOINS PLURIPROFESSIONNEL 
	Projet médical (références théoriques) : Diverses et combinées: axe psychanalytique, cognitivo-comportementaliste,  pharmaceutique, institutionnel, génétique.
Projet de soins infirmiers et/ou paramédical : Travail en collaboration étroite avec l’équipe pluridisciplinaire.

Etablissement d’un projet de soins avec le patient, en lien avec « les secteurs » et autres intervenants, pour une prise en charge qualitative et globale du patient. 




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.

Situation 1 : Accueil d’un patient en hospitalisation programmée 
(utilisation recommandée de la fiche « listing entrée d’un patient »)


Activités 


- Entretien lors de l’arrivée avec le patient et les accompagnants.

L’entretien sera réalisé dans de bonnes conditions, avec la bonne distance, dans le respect, la sécurité et la confidentialité : écoute, respect, confidentialité, juste distance relationnelle, langage professionnel adapté.
- Analyse rapide, à mettre en lien avec les informations déjà acquises grâce au dossier d’admission (recherche de présence d’angoisse majeure, d’agressivité, de déni massif, de persécution, etc.).
- Recueil administratif et fiable des données (entrée, étiquettes, identitovigilance, attribution de lit, mise à jour de la fiche de relève et de la « gazette », personne de confiance, correspondants, etc.).

- Recueil des données médicales, antécédents, allergies.

- Observation de l’apparence générale d’une personne (hygiène, contact visuel et verbal, expression).

- Observation des signes pathologiques et des symptômes, du niveau de la compréhension, des signes d’angoisse, des interactions sociales.

- Evaluation relationnelle, du comportement et de l’autonomie.

- Ebauche des premiers diagnostics infirmiers, évaluations, risques, besoins et actions.
 
- Réalisation des inventaires, remise de clefs et documents liés, traçabilité.

- Installation en chambre et adaptation de l’environnement selon les besoins du patient (matériel, etc.)
- Evaluation en fonction des informations cliniques recueillies, programmation des modalités d’accompagnement dans les auto-soins du patient. (aide à la douche, au repas, etc.) 
 
- Informations données sur le cadre, les soins, le déroulement du séjour, l’organisation, l’équipe.


- Recherche du consentement, ou explication des soins sous contrainte si c’est le cas.

      Ecoute attentive des questionnements, vérification de la compréhension.

       - Transmettre d’éventuelles informations importantes et/ou urgentes aux professionnels concernés. Transmettre les informations recueillies lors des relèves.

      - Possibilité d’encadrement d’un autre étudiant pour ce soin.

Compétences

1 – 3 – 6 - 10



	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
Situation 2 : Lors de l’entrée programmée, mise en place du dossier  et anticipation organisationnelle des soins 

· Synthèse des informations dans le dossier du patient, description physique, description du comportement lors de l’entretien d’accueil, recueil des  informations du dossier d’admission.
- transmission de l’ordonnance au médecin référent pour prescription,  vérification de la disponibilité des traitements jusqu’à la prochaine livraison et commander ce qu’il pourrait manquer, organiser le chariot de dispensation des traitements en conséquence.

 
-  Recherche de renseignements, planification et organisation des éventuels traitements qui nécessitent un suivi particulier (clozapine, lithium, traitement de substitution, traitements hormonaux, insulinothérapie etc.).

 - Recherche d’éventuels examens déjà programmés et les organiser en lien avec nos médecins (bilans biologiques, radios, scanners etc.).


-  selon les diagnostiques infirmiers, définition  des actions à mettre en œuvre et programmation en conséquence des soins infirmiers.

- Programmation des soins infirmiers protocolisés par l’institution (poids, taille, EVA, prise des constantes biologiques, etc…).
- recueillir et vérifier les coordonnées des différents acteurs du soin (tutelle, infirmiers libéraux, assistante sociale, CMP, CATTP, etc.). Les prévenir de l’hospitalisation si nécessaire. 

- Vérification avec ces acteurs de la continuité des soins (neuroleptiques retard, RDV  etc.). 


- Transmission des informations pertinentes et fiables pour organiser les soins et le séjour. (Tutelle pour les besoins d’argent, CMP pour les visites à domicile etc.).

- Possibilité d’encadrement d’un autre étudiant pour ce soin.


Compétences

2 - 4 - 9 - 10 




	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
Situation 3 : Entretien médico-infirmier

En amont de l’entretien 

         - s’assurer d’avoir connaissance des éventuels évènements survenus depuis le     précédent entretien et/ou des éléments à transmettre au médecin.

               - recueillir les avis/demandes de l’équipe sur la prise en charge.

        - Veiller aux conditions favorisant la relation : l’environnement (disposition de    l’espace) disponibilité psychique, l’état d’éveil du patient (le réveiller en amont s’il fait la sieste).

       - S’assurer de la continuité des soins dans l’unité pendant l’entretien (transmission orale aux collègues du départ en entretien, s’assurer que l’activité du service permet le détachement d’un infirmier).

Durant l’entretien   

· Observation et évaluation du patient, le langage non verbal, les interactions au cours de l’entretien et son propre vécu de l’instant pour :

· identifier les signes et symptômes liés à la pathologie, à l’état de santé de la personne et à leur évolution (présentation, discours),

· repérer les ressources et potentialités du patient,

· évaluer les besoins de santé et les attentes du patient en utilisant un raisonnement clinique,

· analyser une situation de santé et de soins et poser des hypothèses interprétatives,

· Identifier les situations, en cours d’EMI, où l’intervention verbale infirmière est souhaitable et intervenir de façon pertinente : rôle de tiers, rôle de représentant de l’équipe infirmière.

Après l’entretien

      - Transmettre les informations avec pertinence, fiabilité et discernement dans le respect de la réglementation et de la protection du patient : sélection des informations, choix des voies de transmissions (orale et/ou écrite), délai de transmission adapté (certaines informations sont à transmettre immédiatement au reste de l’équipe, d’autres peuvent  être transmises un peu plus tard).

Utiliser un langage précis et professionnel.

Assurer une cohérence de la prise en charge.

Compétences

1- 4 - 9 




	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

Situation 4 : après l’entretien, concevoir et appliquer les modifications du projet de soin 


- Pendant le temps d’échange avec le médecin suite à l’entretien : s’assurer de bien comprendre les objectifs et les modalités de la prise en charge médicale.

- Mettre en œuvre les protocoles thérapeutiques adaptés à la situation clinique du patient (cadre de soins prescrit par le médecin, éventuellement rendre les habits, permettre de passer un appel téléphonique, etc.)

       - Identifier les risques liés aux thérapeutiques et déterminer les mesures préventives              et/ou correctives adaptées (Si nécessaire réaliser un entretien infirmier, donner un traitement supplémentaire).
        - Analyser les éléments de la prescription médicale en repérant les interactions et les éventuelles anomalies :

· Si modifications des traitements pharmacologiques : remplacer l’ordonnance, réajuster le pilulier et commander les traitements,

- Gérer les tâches administratives et organisationnelles découlant de l’entretien :

            - organisation des permissions : les noter, prévoir la commande des traitements,

            - le cas échéant, organiser avec le patient et sa famille un entretien familial,

     - Le cas échéant, solliciter les acteurs, réseaux et structures intervenant auprès des personnes (structures extra-hospitalières, autres professionnels de santé, les professionnels du médico-social, mandataire judiciaire à la protection des majeurs, etc.),

      - Le cas échéant :- organisation pratique de la sortie (pour retour en EHPAD et/ou foyer : préparer transmissions écrites infirmière, prévoir transport, etc.).
         -Synthétiser les informations afin d’en assurer la traçabilité sur les différents outils appropriés

Compétences 

2 - 4 



	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

Situation 5 : Injection de neuroleptique retard 

- Organisation en fonction de l’unité.


- Analyse de la prescription médicale (logiciel Genois), vérification de la planification : date du RDV, dosage, fréquence, date du dernier acte, l’adéquation entre les éléments réunis et la réalisation. 

-Informer le patient, ou répondre à ses questions sur l’injection retard (médicament, fréquence, but, avantages, inconvénients, conseils, etc.)

- Evaluation clinique : écoute et attention à la personne, respect, confidentialité, juste distance relationnelle, langage professionnel adapté, recueil du consentement. 

- Préparation et réalisation du geste : hygiène, asepsie, organisation, assurance, ergonomie, dextérité, prise en compte de la douleur. 

- Transmissions, traçabilité, fiabilité et pertinence : vérifier le lieu de la prochaine injection, organiser le suivi. 


- Auto-évaluation, questionnements des pratiques, propositions possibles pour réajustement.  

- possibilité d’encadrement d’un autre étudiant pour ce soin
 

- 
Compétences 1 – 4 – 5 – 6 - 7 -10
Compétences annexes: 

En dehors des situations prévalentes citées ci-dessus nous proposons aux étudiants qui le souhaitent d’être évalué pour leur compétence 5 sur un projet de soin thérapeutique groupal avec médiation (possibilité travail de groupe) ou sur un suivi particulier pour une éducation thérapeutique aux traitements. 

La compétence 8 peut aussi également être évaluée sur un travail réalisé, pour les semestres 3 à 6, sur la recherche autour de l’atelier thérapeutique. 

Pour les semestres 1 à 2, nous proposons un travail personnel synthétique sur les pathologies. 



4. MOYENS ET RESSOURCES
	Amplitude horaire de l’équipe accueillante : 6H30 à14H30 ou 14H00 à 21H00  ou horaire de journée (9H – 17H)

Horaires de l’étudiant/ l’élève : 1er jour : 9h-16h Puis possibilités d’adaptation de 6H30 à 14H30 et de 14H00 à 21H00 


	Conditions pratiques :

· Prise de contact avec le cadre de santé/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  qui permet l’identification de l’étudiant/l’élève

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

Autres : Parcours de stage possible : 

En fonction du projet de l’étudiant(e), de l’atteinte des objectifs de stage, et des capacités d’accueil des services. Le parcours de stage peut s’effectuer sur les semaines 7 – 8 – 9

Possibilité : CMP adultes, CMP géronto-psychiatrie, Foyer de transition, etc.
Possibilité de parcours de stage de nuit



	Acteurs de l’encadrement :

Maître de stage : Cadre de santé

Tuteurs de stage : Amelie AUBUT, julia BERTRAND, caroline COLAMARTINO, julie GAUTHERON, claire VIEILLEROBE,  Gauthier Hacquin, jessise SAINT AIME
Professionnels de proximité : Tout membre de l’équipe de soins

Référents formateurs IFSI : 

Mr REYNES Didier (IFSI Vinatier)

Mr BRUN (IFSI Esquirol)

        Mr ZANONE (IFSI Villefranche)



	Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle…) :
· « Flash » médico-infirmiers tous les matins de 9H30 à 10H00

· Relève infirmière de 14h à 14h30

· Réunions cliniques : une à deux par mois, en présence de l’ensemble de l’équipe pluridisciplinaire.

· Temps clinique le vendredi de 10h15 à 11h15.

· Réunion institutionnelle le 2ième mardi du mois

· Entretien médico-infirmier  individuel pour l’ensemble des patients présents dans l’unité.

· Réunion infirmière

· Médiations thérapeutiques. 



	Documentation à disposition de l’étudiant/élève :

Bibliothèque de l’hôpital, de l’IFSI.
Informatique : intranet, logiciel Blue Medi 

Documents internes de l’unité

Possibilité de rencontrer les acteurs de soins de l’unité : médecin, assistante sociale


	Logiciels utilisés :

GENOIS    ( x                         CORTEXTE   (x                                ORBIS    (x               BLUE MEDI  X
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