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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : OUEST



	Service : G30



	UF : 11-45 Hôpital de Jour



	Adresse : 10 cours Verdun Rambaud 69002 Lyon
( : 04.26.73.86.27


	Equipe médicale :     

· Chef de pôle : Docteur SALVARELLI Jean Pierre
· Responsable de Service : Docteur HENRIETTE Stéphane
· Médecin responsable de l’HDJ : Docteur FRANCK Anne
· Médecin psychiatre : Docteur GILLES Burloux


	Encadrement de Santé

· Cadre Assistant du chef de Pôle : Monsieur ROZET BILLET Yves
                                ( : 04 37 91 52 87
                                 @ :yves.rozet-billet@ch-le-vinatier.fr
· Cadre de proximité/maître de stage : Monsieur ANDRÉ Frédéric
                                ( : 04 72 56 94 20 / 04 72 10 12 60
                                 @ : frederic.andre@ch-le-vinatier.fr


	Autres intervenants :

Equipe infirmière et maitresse de maison 

Psychologue, assistante sociale, psychomotricienne, ergothérapeute, secrétaire médicale



	Spécialité : Psychiatrie adulte



	Population accueillie :

Adultes habitant le 1er,  2ème,,4ème et 5ème arrondissement de Lyon.



	Pathologies prévalentes :

Psychoses,
 Pathologies narcissiques, 
 États limites.



2. PROJETS DE SOINS PLURIPROFESSIONNELS
	Projet médical et paramedical:
Les soins  en Hôpital de Jour permettent une prise en charge rapide et intensive de situations de décompensation psychiatriques et de situations de crise. 

Ils favorisent la stabilisation des pathologies psychiatriques chroniques, l’insertion dans le milieu social, et limitent l’évolution handicapante des troubles.

Ils permettent un accompagnement du patient dans la connaissance des troubles et de leur traitement, améliorant l’adhésion aux soins au long cours. 

L’équipe pluri professionnelle  assure des soins continus et soutenus sur la journée de 9 heures à 17 heures, 5 jours par semaine.
Le dispositif de soins se décline en 3 axes : 

· L’axe individuel (entretien médico-infirmier, entretien infirmier, prise en charge individuelle)
· L’axe groupale (groupes thérapeutiques)

· L’axe communautaire (repas thérapeutiques, temps communautaires, temps informels…)
Les indications sont diverses, aussi bien en amont qu’en aval d’une hospitalisation complète ; elles proviennent autant des unités intra hospitalières que des dispositifs de secteur (CMP – CATTP), ainsi que des psychiatres libéraux, voire des médecins généralistes.

Il peut donc s’agir :

· d’une prise en charge à visée de stabilisation et consolidation, à l’issue d’un séjour hospitalier.

· également de la prise en charge de phases aigües, lorsque les prodromes d’une décompensation sont présents.
Hormis ces deux indications classiques, d’autres plus singulières sont à préciser :

· évaluation diagnostique et orientation clinique, tout particulièrement pour de jeunes adultes en début de processus morbide, notamment schizophrénique.

· initialisation et / ou ajustement d’un traitement psychotrope.

· étayage et accompagnement d’un patient lors d’événements de vie difficiles : entrée en institution médico-sociale, séparation familiale, décès d’un proche
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.
Situation N° 1 : participation aux entretiens médico-infirmiers et infirmiers
                (   mener des entretiens en utilisant les techniques d’écoute active et de reformulation
                (   adopter une posture adaptée en entretien par la gestion de nos attitudes non verbales (postures, 

                     mimiques…)
                (  repérer les éléments cliniques importants et être en capacité de les restituer sous forme de comptes   

                    rendus dans le dossier de soins informatisés. 
                (  évaluer l’état psychique du patient par la pertinence des informations recherchées

(  intégrer les éléments cliniques recueillis en entretien dans les réunions cliniques pluridisciplinaires
                                                                                                                                       (compétence 1)
Situation  N° 2 : Co-animation de groupes thérapeutiques semi  fermés à médiations. Quelques soit le média, ces groupes thérapeutiques exigent les compétences infirmières suivantes :

         - Evaluation de l’état psychique du patient, pertinence des informations recherchées

                  • repérage de tout signe de détresse psychologique (décompensation, dépression, troubles de 
                     l’humeur, délire, apragmatisme, logorrhée etc.…)                                            

                  • évaluation du risque suicidaire, si nécessaire

                  • observer la capacité cognitive, de concentration, de mémorisation

                  • évaluer l’expression des émotions, des affects.

                  • observer les verbales et non verbales

                                                                                                                                     (compétence 1)

·    Communication adaptée au groupe et au patient 

                  • accueil des participants du groupe

                  • favoriser l’expression de chacun, stimuler les patients en retrait,  

                     encourager l’échange d’opinions

                  • revaloriser le patient par la prise de parole groupale,

  ( conseiller, guider, mettre en confiance

                  • clarifier et reformuler les idées

                  • observer les interactions et relations inter personnelles

                  • stimuler les mécanismes de mémoire, d’attention

                  • mettre en œuvre ses capacités d’écoute, d’empathie, de bienveillance, 

                     de disponibilité psychique afin de créer un climat de confiance 

                     favorable à la dynamique groupale.

                                                                                                                                     (compétences 4,6) 

· Maintenir le cadre de soin :

                • intervenir pour moduler ou relancer la dynamique groupale

                • permettre à la parole de circuler pour chacun

                • respect de la parole de chacun et de ses convictions

                • participer à l’élaboration collective entre les animateurs (partage des  

                    observations)

                • transmission orale et écrites lors des réunions cliniques 
                                                                                                                                     (compétence 4)

                   -  Rôle éducatif

                     Aider le patient à recréer des liens sociaux (rencontres extérieures …..)

                     L’encourager à réinvestir les lieux de la ville (associations, etc….)

                     L’amener à réinvestir son hygiène de vie (alimentation, compliance au  

                    traitement, sommeil, accès aux soins, hygiène du corps, addiction aux drogues  

                    etc….)      

                                                                                                                                    (Compétences  5)
                     


	Situation  N° 3 : Administration du traitement du midi 

          . Connaissances des effets recherchés des différents traitements utilisés en psychiatrie

             • comprendre et faire le lien entre la symptomatologie et le choix des traitements

             • comprendre l’intérêt des diverses formes d’administration : prérequis                                                                                                                                                      

         . Distribution des traitements      

            • s’enquérir de la posologie journalière, vérification de l’identité du patient

            • vérification de la date de péremption 

            • vérification de la bonne adéquation entre la prescription médicale et les médicaments 

               Délivrés  par la pharmacie

            • intégrer les modifications de la prescription du jour

            • s’enquérir de la nécessité ou non d’un traitement supplémentaire (prescrit sur 

              ordonnance) et en évaluer celle- ci

            • faciliter et évaluer la coopération du patient

            • s’assurer de la bonne prise au moment donné

            • délivrance du traitement, avec en corollaire, des explications données au patient : éducation thérapeutique                                                                                                                               

                                                                                                                (Compétences 4,5)

        . Traçabilité - transmission

           • validation sur le logiciel aux normes hospitalières

           • reprise de la relève d’un possible problème lors de l’administration.                                                                                                                                       

                                                                                                              (Compétence 4)
Situation  N° 4 : Réalisation d’une injection intra musculaire de neuroleptique retard, pour des patients accueillis sur l’HDJ dans le cadre de la prise en charge globale des soins.

· Préparation de la NAP

· Vérification de la prescription médicale, indications et contre-indications, effets   indésirables 

· Contrôle et gestion des matériels, du dispositif (péremption ?) 

· Conformité aux règles de bonnes pratiques                                                                                                                                
                                                                                                                                 (compétence 4)

      -     Réalisation du geste

· Accueil et installation du patient

· Prises des constantes et des paramètres si nécessaire

· Veiller aux règles d’hygiène et d’asepsie requises

· Maintenir une « relation d’aide » avec le patient

· Evaluation de la douleur

· Evaluation du degré de compréhension et de coopération

                                                                                                                             (compétence 4, 6) 

    -     Observation et évaluation des signes cliniques

· Observer l’apparence générale de la personne (hygiène, contact visuel et verbal, expression …)

· Repérer les signes pathologiques (niveau d’angoisse, troubles de l’humeur, éléments délirants, hallucinatoires, niveau de conscience, dissociation, discordance, douleur etc…)

· Observer les interactions avec l’entourage

· S’enquérir des effets indésirables du produit (prise de poids, signes associés)

                                                                                                                                  (compétence 1) 

· Coordination, organisation et transmission de l’activité de soin

          ( dextérité du geste, rangement et nettoyage du matériel : 

          ( reprogrammation de la NAP avec information au patient     
           (   relève et traçabilité sur le dossier de soin informatisé

           ( transmission orale si problème
                                                                                                                                  (Compétence 4)




4. MOYENS ET RESSOURCES
	Amplitude horaire de l’équipe accueillante : 9h00-17h00
Horaires de l’étudiant/ l’élève : 7 heures par jour, de 9h à 16h modulable selon les jours


	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 : Pas de blouse. Tenue correcte exigée
· Informations nécessaires à l’étudiant/l’élève pour le déroulement de son stage :

Participations ponctuelles à des repas thérapeutiques. Il s’agit de prendre le repas du midi avec les patients et deux soignants



	Acteurs de l’encadrement :

Maître de stage : cadre de santé 
Tuteurs: Me JOUVE Bénédicte, Me FRANCOIS Audrey, Roussel Magali
Professionnels de stage : Vitre Thierry, Duriez Sandrine, 




	Réflexions collectives, noter la fréquence (hebdomadaire, mensuelle …) :
· réunions cliniques : Hebdomadaires
· réunions institutionnelles : Mensuelles
· relèves infirmières : journalière



	Documentation à disposition de l’étudiant/élève :

Revues spécialisées consultables sur place



	Logiciels utilisés :

GENOIS    (                          CORTEXTE   x                                ORBIS    (
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