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1. IDENTITE DU STAGE
	Pôle : MOPHA (Médecine/Odontologie/Pharmacie)


	Service : Soins de Suite et de Réadaptation SSR



	UF : 1329



	Adresse : CH Le Vinatier Bat. 502
( : 04.37.91.54.76


	Equipe médicale :     

· Chef de pôle : Dr  Françoise PILLOT-MEUNIER
 

· Responsable UF : Dr PILLOT-MEUNIER 


	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 : Mme nathalie SERGE
                                ( : 04.37.91.54.76 poste 3839

                                 @ : nathalie.serge@ch-le-vinatier.fr


	Autres intervenants :

- Interne de Médecine, Externe de Médecine,  Psychiatre, Psychologue

- IDE – ASD - ASH

- Kinésithérapeutes

- Psychomotricienne
- Animatrice 
- Assistante sociale

- Diététicienne

- Chiropracteur


	Spécialité : Psychiatrie 



	Population accueillie : Patients adultes présentant des pathologies psychiatriques plus ou moins sévères requérant des soins somatiques et/ou éducatifs, en hospitalisation libre ou sous contrainte



	Pathologies prévalentes :

- Rééducation, réadaptation post traumatisme

- Orthopédie, chirurgie viscérale dans un contexte de tentative de suicide

- Diabète insulinodépendant

- Addiction (alcoolisme ou toxicomanie)

- Oncologie

- Troubles respiratoires (BPCO,…)

- Pathologie neurologique (SEP, Démence, Cancer,..)

- Troubles alimentaires (anorexie mentale, Obésité,…)
- Soins palliatifs



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

Projet de soins infirmiers et/ou paramédical :

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

- Informatisation des dossiers infirmiers : Cortexte, Génois, Orbis


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.

1ère situation : Éducation thérapeutique d'un patient diabétique ayant des troubles psychiatriques

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 ? 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 là 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 différeront. 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
1, 4, 5, 6 
2ème 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 ? 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 là 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 le long 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 luis tenir la main si il est accessible au toucher ou simplement lui parler. 
- Le soin effectué, réinstallation du patient et de son environnement.
- 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 : 2, 4, 6
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 là 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

Toutes les observations faites en transversales devront apparaître
COMPÉTENCES ASSOCIEES : 4, 6 


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 – 14h30

Soir  14h – 21h


	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 ainsi que des chaussures adaptées
· Informations nécessaires à l’étudiant/l’élève pour le déroulement de son stage :
Possibilité pendant le stage de découvrir les autres services du pôle :

· consultations (odontologie, les spécialités,…)

· Revol (service d’hospitalisation en médecine interne)

· Stage de nuit sur 3 semaines à prévoir dès la première semaine de stage.
Autres : 



	Acteurs de l’encadrement :

Maître de stage : cadre de santé

Tuteurs : Clémentine GILLARDEAU, Justin MILLET, virginie RIOU
Formateurs, Référents professionnels de stage : Brigitte OLLAGNIER (IFSI Clemenceau)
 Nathalie RIVOLLET  (IFSI Vinatier)



	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


	Documentation à disposition de l’étudiant/élève :
· Classeurs de protocole

· Support intranet

· Internet



	Logiciels utilisés :

GENOIS    (                          CORTEXTE   (                                ORBIS    (                  BLUE MEDI  (
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