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 Le SIDIIEF en bref

ASSEMBLÉE ANNUELLE 2013
AVIS DE CONVOCATION

Libreville
GABON

Le mardi 7 mai 2013
De 9 h à 12 h 30

Hôtel Okoume Palace
Salle « Libreville »
5, boulevard de Nice
Libreville (GABON)
 

Madame, 
Monsieur,

La secrétaire générale du SIDIIEF a le plaisir de vous convoquer à l’assemblée annuelle 2013 qui aura lieu 
au Gabon.

Cette année, l’Association nationale gabonaise d’infirmiers diplômés et infirmiers étudiants (ANGIDE) et 
l’Institut national de formation d’action sanitaire et sociale (INFASS), respectivement membre associatif 
et institutionnel, seront les hôtes de cette assemblée.

Tous les membres du SIDIIEF ainsi que toutes les personnes qui s’intéressent aux activités de l’organisme 
sont cordialement invités à y assister.

L’inscription est gratuite et doit se faire de préférence à l’avance en communiquant avec Irène Le Mouël, 
responsable Web et médias sociaux, à lemouel@sidiief.org.

La documentation relative à l’assemblée sera remise sur place, mais également accessible sur le site 
Web du SIDIIEF (www.sidiief.org) en avril 2013, à la rubrique Événements.

Projet d’ordre du jour
1. 	 Cérémonie solennelle d’ouverture en présence de dignitaires 
2. 	 Adoption de l’ordre du jour 
3. 	 Adoption du procès-verbal de l’assemblée générale du 22 mai 2012, tenue à Genève, en Suisse 
4. 	 Présentation sommaire du Rapport annuel 2012 
5. 	 Présentation des états financiers vérifiés de 2012 
6. 	 Élection de la firme d’auditeur externe pour l’exercice 2013 
7. 	 Autres sujets 
8. 	 Clôture de l’assemblée

La secrétaire générale,

Hélène Salette
Hélène Salette, inf., M. Sc.

http://www.sidiief.org/Accueil.aspx
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GABON

JOURNÉES ANNUELLES 
D’ÉTUDE DU SIDIIEF 

L’assemblée annuelle sera suivie d’une journée et demie d’étude, les 7 et 8 mai 2013, 
à Libreville (Gabon) sous le thème : 

Optimiser les compétences professionnelles des infirmières et infirmiers. 

Consultez le programme sur le site Web du SIDIIEF (www.sidiief.org) à la rubrique Événements.

En collaboration avec : En partenariat avec :

Association Nationale
Gabonaise des Infirmiers
Diplômés et Étudiants

ANGIDE

Note importante
Dans le cadre de ses activités annuelles, le SIDIIEF n’accorde aucune bourse de participation (l’assemblée annuelle et 
les journées d’étude). De plus, les participants doivent voir eux-mêmes à l’organisation de leur déplacement et de leur 
hébergement. 

http://www.sidiief.org/Accueil.aspx
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visioconférence  animée par Typhaine Guernion avec la participation de Jean-Yves Masquelier (CHSA) et Hélène Salette (SIDIIEF)

BURKINA FASO LIBANQUÉBECFRANCE

P L A C E  D E  L A  FA M I L L E
DA N S  L E S  S O I N S  I N F I R M I E R S
E N  S A N T É  M E N TA L E

Ouagadougou
14:00 -16:00

(heure locale)

Beyrouth
16:00 -18:00

(heure locale)

Montréal
10:00 -12:00

(heure locale)

Paris
15:00 -17:00

(heure locale)

O rg a n i s é  e n  Co l l a b o rat i o n  ave c  

Modérateur :
Palé Koffi

Modératrice :
Typhaine Guernion

Modératrice : 
Lucie Thibault

Modératrice :
Eliana Homsieh

La famille, un maillon 
important des soins 
auprès des patients 
atteints de 
schizophrénie

Adiza Tankoano, 
sage-femme spécialisée 
en santé mentale, 
surveillante de l’unité 
d’urgence psychiatrique
CHU Ouagadougou.

Bureau régional de l’Agence 
universitaire de la 
Francophonie
2ème étage du bâtiment belge 
de l’UFR/Sciences Juridiques 
et politiques
Université de Ouagadougou

Doris Choueifaty, 
in�rmière, cadre de soins, 
Service de psychiatrie, 
Hôtel-Dieu de France et 
chargée d’enseignement, 
Faculté des sciences 
in�rmières, Université 
St-Joseph de Beyrouth

Programme d’éducation 
thérapeutique auprès 
des familles dont un 
membre est atteint de 
schizophrénie

Faculté des Sciences 
In�rmières,
Campus des sciences 
médicales et in�rmières
Université St-Joseph de 
Beyrouth
Salle E5

Fardeau des proches 
d'une personne atteinte 
d'une maladie mentale 
et programme de gestion 
du stress

Nicole Ricard,
professeure émérite
Faculté des sciences 
in�rmières de l’Université 
de Montréal et Janique 
Beauchamp, conseillère 
clinicienne en soins 
in�rmiers spécialisés, volet 
recherche et évaluation de 
la qualité. Hôpital Louis-H. 
Lafontaine

Centre d’enseignement 
Grunberg
Pavillon Bédard - 3e étage 
Salle BE-3284
Hôpital Louis-H. Lafontaine
7401, rue Hochelaga
Montréal (Québec) H1N 3H5

Accompagnement 
In�rmier au Domicile des 
Aidants Naturels de 
Patients Schizophrènes
(AIDANPS)

Aurélia Rolland*, 
In�rmière Cadre de Santé 
et Johanna Siboni* 
In�rmière Thérapie 
Familiale (*Service 
Hospitalo Universitaire – 
Centre Hospitalier 
Sainte-Anne - Paris – 
France)

Salle Polyvalente SHU 
Centre Hospitalier 
Sainte-Anne 
108, rue de la Santé, 75014 
Paris

inscriptions :
Jean-Yves Masquelier, 
jy.masquelier@ch-sainte-anne.fr
Tél : +331 45 65 81 61
fax : +331 45 65 84 53

inscriptions :
Robert Ouedraogo
boboued1@yahoo.fr
Tél : +226 70 28 33 02

inscriptions :
Jeannine Dubé
jdube.hlhl@ssss.gouv.qc.ca
Tél : +514 251-4000 poste 4026

inscriptions :
Denise Bou Eid
fsi@usj.edu.lb
Tél. : +961 1 421 240
Fax : +961 1 421 025

V I S I      C O N F É R E N C E S  F R A N C O P H O N E S  
Soins infirmiers Santé Mentale
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infirmière par apprentissage après 10 
années de scolarité n’a pas pu être 
retirée malgré une mobilisation mas-
sive. L’Allemagne, où l’on peut entrer 
en IFSI (institut de formation en soins 
infirmiers) après la seconde (10 ans 
de scolarité) alors que dans la ma-
jorité des pays d’Europe, il faut avoir 
le niveau bacc (12 ans de scolarité), 
cherche donc à faire baisser le niveau 
d’entrée du reste de l’Europe.

La majorité des eurodéputés a opté 
pour un compromis obtenu à l’arraché 
la veille du vote qui souligne l’intérêt 
du socle minimum de 12 années de 
scolarité. Ce compromis, élaboré 
sur les propositions du rapporteur, 
l’eurodéputée française Bernadette 
Vergnaud, souligne l’importance, 
pour l’enseignement des infirmières 
responsables des soins généraux, 
d’un prérequis de 12 années de sco-
larité, mais insiste aussi sur le nom-
bre d’années d’études universitaires 
(3 ans), sur le nombre d’heures (4600) 
réparties en un tiers de théorie et une 
moitié de pratique. Cependant, ce 
compromis autorise toujours l’accès à 
la formation infirmière par alternance 
(formation partagée entre école et ex-
périence professionnelle) après 10 an-
nées de scolarité, à la condition qu’elle 
corresponde aux compétences listées, 
inscrites et spécifiques, communes 
aux deux types de programmes 
d’études. En effet, il a été introduit à 

LA FORMATION INFIRMIÈRE EN EUROPE 
MISE À L’ÉPREUVE 

Informé en décembre 2012 que la 
Communauté européenne, par 

l’intermédiaire de sa commission 
permanente ENVI, reconsidérait sa 
position sur la formation infirmière au 
grade de licence, le SIDIIEF a immé
diatement fait part de ses inquiétudes 
à la Commission européenne. Le prin-
cipe d’ouvrir l’accès à la formation en 
sciences infirmières après 10 années 
de scolarité représente un retour en 
arrière particulièrement préoccupant 
pour la qualité des soins et la sécurité 
des patients.

Le SIDIIEF se réjouit que la commu-
nauté infirmière européenne, notam-
ment le Comité d’entente des forma-
tions infirmières et cadres (CEFIEC), la 
Fédération nationale des étudiants 
en soins infirmiers (FNESI), l’Ordre na-
tional des infirmiers de France et la 
Fédération nationale des infirmiers 
(FNI), se soit mobilisée à son tour pour 
défendre l’exigence de 12 années 
d’enseignement général préalable 
comme prérequis pour la formation 
infirmière. 

Le 23 janvier 2013 se tenait le vote de 
la Commission européenne Marché in-
térieur et protection des consommateurs 
(IMCO).

Sur la question très délicate de la 
formation initiale des infirmières, 
l’accessibilité à une filière de formation 

l’intérieur de l’article 31 de la directive 
un ensemble de compétences com-
portant des notions d’autonomie, de 
travail pluridisciplinaire, d’éducation 
thérapeutique.
 
Ce compromis adopté sera-t-il jugé 
acceptable ? Un dossier à suivre, 
assurément.

Consultez la rubrique Salle de presse 
sur le site du SIDIIEF pour connaî-
tre les démarches d’associations et 
d’organismes ainsi que la suite de ce 
dossier. 

Consultez le mémoire du SIDIIEF : La 
formation universitaire des infirmières 
et infirmiers : une réponse aux défis des 
systèmes de santé, disponible sur le site 
Web du SIDIIEF (www.sidiief.org) à la 
rubrique Publications du SIDIIEF. 

http://www.sidiief.org/Accueil.aspx
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PARTICIPATION DU SIDIIEF AU SYMPOSIUM 
FRANCOPHONE DE MÉDECINE 2012
Une réalisation de Médecins francophones du Canada

Le SIDIIEF a collaboré de nouveau 
à l’organisation de deux ateliers 

dans le cadre du Symposium franco-
phone de médecine qui s’est tenu du 
17 au 19 octobre 2012, au Palais des 
Congrès de Montréal (Canada). Le 
SIDIIEF a délégué des représentants 
de l’Hôpital Maisonneuve-Rosemont 
(Canada), membre promoteur, pour 
présenter les ateliers suivants : 

Atelier sur les enjeux éthiques en 
fin de vie : prévenir les malentendus

Christine Lapointe, 
infirmière praticienne spécialisée en 
néphrologie (IPSN) 
Secteur prédialyse, Hôpital 
Maisonneuve-Rosemont
IPS associée à la Faculté des sciences 
infirmières, Université de Montréal
En collaboration avec la 
Dre Marie-Françoise Mégie

Plusieurs principes éthiques sont im-
pliqués dans les situations cliniques 
en soins palliatifs. Premièrement, 
l’autonomie, qui se définit par la ca-
pacité du malade à faire des choix 
éclairés, s’exprime en soins palliatifs 
par l’importance de transmettre la vé-
rité à la personne soignée (une vérité 
qui doit être accompagnée de la part 
des professionnels de la santé), sur la 
nature des informations à transmettre 
à la famille et sur la nécessité d’une 
prise de décision quant au niveau de 
soins et au lieu du décès. Déterminer 
le niveau d’intensité thérapeutique 
d’un malade, c’est beaucoup plus 
que de seulement déterminer si la 
réanimation est désirée ou non, c’est 
de s’assurer que la personne soignée 
reçoit les soins qu’elle désire et qui sont 

appropriés à son état, ni plus ni moins. 
En effet, selon Béland (2002), c’est 
un moyen d’éviter les deux grands 
dangers de la thérapeutique, c’est-à-
dire l’abandon et l’acharnement. Le 
principe de bienfaisance est, en gé-
néral, l’obligation de faire du bien au 
malade, de ne pas lui nuire et d’agir en 
fonction du plus grand bénéfice pour 
lui. En soins de fin de vie, ce principe 
s’illustre par l’importance de veiller à 
ce que la personne soignée reçoive les 
soins que nécessite son état, de con-
trôler de façon optimale la douleur et 
les autres symptômes, et finalement 
de maintenir son intégrité physique 
et psychologique. Le principe de non-
malfaisance est quant à lui l’obligation 
de ne pas faire de tort au malade. Il est 
donc impliqué dans la proportionna- 
lité des traitements, dans l’information 
à transmettre au malade et à ses 
proches ainsi que dans le principe de 
l’acte à double effet. Le quatrième et 
dernier principe éthique important 
est celui de la justice et de l’équité qui 
reconnaît que chaque vie humaine a 
la même valeur.

En soins de fin de vie, il s’agit de 
s’assurer d’une juste utilisation des 
ressources disponibles, de savoir gérer 
les demandes parfois disproportion-
nées du malade ou de sa famille con-
cernant la mobilisation des ressources 
hospitalières et communautaires (ex. : 
un patient qui souffre d’un cancer de 
la prostate avec métastases osseuses 
généralisées et qui désire obtenir un 
scan pour savoir où en sont rendues ses 
métastases) (Mégie et Foucault, 2009).

Lorsque nous traitons du dialogue 
éthique avec la personne en fin de 
vie et avec ses proches, nous souhai-

tons aussi savoir comment les inclure 
dans le plan d’intervention tout en 
les préservant de l’épuisement. Pour 
accompagner une personne et sa 
famille du curatif au palliatif, Morris-
son (2004) et Wright (2008) traitent 
de l’importance de combler les be-
soins les plus prévalents en fin de vie, 
soit : le souhait de voir la douleur et 
les autres symptômes s’estomper, le 
souhait du respect de la qualité de 
vie, le souhait d’être informé et de 
recevoir du soutien, le souhait de res- 
pecter l’intégrité de la famille et le 
souhait de maintenir un sentiment 
de contrôle. L’utilisation en soins pal-
liatifs du modèle de Chochinov (2002) 
est aussi une stratégie gagnante non 
seulement pour bien saisir la situa-
tion éthique vécue, mais aussi pour 
donner des stratégies d’intervention 
utiles en accord avec les valeurs de la 
personne soignée et de sa famille. En 
effet, le modèle de dignité de Chochi-
nov (2002) est un modèle empirique 
issu d’études qualitatives qui cher- 
chent à nommer certains facteurs qui 
peuvent influencer le sens de la digni
té chez une personne en fin de vie. Il 
comprend trois grandes catégories 
qui déterminent comment l’individu 
peut percevoir le respect de sa dignité 
à l’approche de la mort. Chacune de 
ces catégories se divise en sous-caté-
gories qui procurent un fil conducteur 
à l’équipe de soins des avenues théra-
peutiques à explorer qui peuvent in-
fluencer la perception de l’individu 
quant au respect de sa dignité.  ›››
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Atelier sur le traitement du diabète 
en insuffisance rénale

Chantal Fortin,
infirmière praticienne spécialisée en 
néphrologie (IPSN)
Hôpital Maisonneuve-Rosemont
En collaboration avec le 
Dr Michel Vallée, néphrologue

Plus de deux millions de Canadiens 
(6,1 % de la population) sont diabé-
tiques1, et plus encore ne sont pas 
diagnostiqués. Le développement du 
diabète est associé au vieillissement, à 
l’historique familial, à la sédentarité et 
au surpoids2. Une des complications 
qui lui est attribuable est la néphropa-
thie diabétique (ND).

En 2006, le diabète (DM) était la cause 
la plus fréquente d’insuffisance rénale 
chronique terminale (IRCT), et cette 
dernière connaît l’augmentation la 
plus marquée3. Au Canada, entre 1995 
et 2004, 40 % des patients atteints 
d’IRCT qui ont amorcé un traitement 
de suppléance rénale souffraient de 
diabète. Qui plus est, une revue ex-
haustive de la littérature faite en 20074 
a mis en évidence la combinaison dé-
létère concomitante de l’IRC et du DM 
sur les maladies cardiovasculaires. 

Dans ce contexte, il devient très judi-
cieux de se questionner sur  les signes 
cliniques et l’histoire naturelle de la 
ND, les objectifs thérapeutiques, le 
traitement approprié, la réduction du 
risque d’événements cardiovasculaires.

Il n’y a pas de manifestation clinique 
de la ND avant perte de 70-90 % de la 
fonction rénale. Au premier stade de la 
ND, défini par une micro albuminurie 

> 30 mg/jour ou un ratio micro albu-
minurie / créatinine urinaire > 2 mg/
mmol chez l’homme ou > 2,8 mg/
mmol chez la femme5,6, l’hypertension 
artérielle est fréquente, mais souvent 
asymptomatique. L’augmentation de 
la filtration glomérulaire, l’apparition 
d’une micro albuminurie puis d’une 
protéinurie et d’hypertension feront 
progresser la ND sur une période de 
10 à 20 ans avant l’IRCT7. 

Les études8,9 sur le traitement de 
l’hypertension nous démontrent que 
la maîtrise rigoureuse de la tension 
artérielle réduit les manifestations car-
diovasculaires chez les patients diabé-
tiques. Le traitement combiné d’un 
inhibiteur de l’enzyme de conversion 
de l’angiotensine (IECA) avec un inhi
biteur calcique est supérieur à la com-

binaison IECA et diurétique de type 
thiazidique. Quant aux études de cibles 
tensionelles (UKPDS, 1998 ; ABCD, 
2002 ; ADVANCE, 2007 ; ACCORD, 2010 ; 
MDRD, 1994 ; AASK, 2002 & 2010 ; REIN-
2, 2005), elles nous ont démontré qu’il 
n’y avait pas d’avantages à viser une 
tension artérielle inférieure à 140 / 90, 
sauf en présence de micro ou de macro- 
albuminurie où une cible de 130 / 80 
serait préférable, chez les patients 

diabétiques ou insuffisants rénaux.

Selon Ritz et Reinhold10, le risque de 
développer une IRCT est le même 
pour les DM de type 1 et de type 2. La 
bonne nouvelle est que le bon con-
trôle prévient l’IRCT11. Néanmoins, 
en présence d’IRC, des précautions 
supplémentaires doivent être prises.
La véritable cible d’hémoglobine gly-
cosylée (HbA1C) est inconnue en IRCT 
en raison de la demi-vie diminuée des 
globules rouges en milieu urémique. 
Nous croyons qu’il serait judicieux de 
cibler une HbA1C < 7 % pour tous, 6 % 
pour les patients dialysés et 6,5 % au 
stade 5 de l’IRCT. De plus, l’IRC est un 
sérieux adversaire au contrôle du DM. 
La plupart des médicaments antihy-
perglycémiants doivent être ajustés à 
partir d’un débit de filtration gloméru-

Crédit photo : Médecins francophones du Canada

›››
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laire estimée à 50 ml/min et devien-
nent même contre-indiqués à partir de 
30 ml/min.
 
Nous ne pouvons donc que nous ra-
battre sur l’insuline qui elle aussi doit 
être utilisée avec prudence, car les be-
soins en insuline diminuent en fonc-
tion de la clairance de la créatinine12.

La prévention de la ND, grâce à une 
prise en charge efficace du DM par 
une synergie d’interventions conti
nues de tous les membres de l’équipe 
de soins5, repose sur un bon contrôle 
de la glycémie et de la tension arté
rielle. Interventions ne pouvant être 
efficaces qu’en formant un partenariat 
avec le patient et sa famille.
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PRÉSENTATION DU 
RÉSEAU DE RECHERCHE EN 
INTERVENTIONS EN SCIENCES 
INFIRMIÈRES DU QUÉBEC

par� �Sylvie Cossette et Nancy Feeley, codirectrices du RRISIQ
Jacinthe Pepin et Carl-Ardy Dubois, directeurs associés du RRISIQ

Le « Réseau de recherche en inter-
ventions en sciences infirmières du 

Québec » (RRISIQ), subventionné par 
le Fonds de recherche du Québec – 
Santé (FRQ-S) a pour but de créer les 
synergies nécessaires en recherche in-
firmière qui permettront de faire face 
aux priorités de soins de santé au Qué-
bec et partout dans le monde. Men-
tionnons la gestion des problèmes de 
santé aigus et chroniques, jusqu’aux 
soins de fin de vie, les soins aux po
pulations vulnérables, âgées, en con-
texte de pauvreté et les nouveaux im-
migrants, les personnes atteintes de 
la maladie d’Alzheimer ou de troubles 

mentaux et leurs aidants familiaux, et 
celles atteintes du VIH. Ces clientèles 
requièrent des soins de qualité acces-
sibles et sécuritaires. 

Le RRISIQ a pour mission de stimuler 
et de soutenir le développement et 
l’application des connaissances sur les 
interventions en sciences infirmières 
pour améliorer la santé et les soins de 
santé en intégrant trois domaines de 
recherche qui déterminent la qualité 
des soins : la compétence clinique, 
l’organisation des services infirmiers 
et une formation infirmière de qualité. 
Le développement des connaissances 

sur des interventions qui interpel-
lent plus d’un domaine et leur appli-
cation auprès des patients sont des 
conditions essentielles pour assurer 
cette qualité. La mise en application 
de ces résultats de recherche permet 
d’améliorer la santé de la population 
grâce aux 70 000 infirmières du Qué-
bec qui jouent des rôles clés dans le 
système de santé.  ›››  

   

http://www.nephrohus.org/s/spip.php?article100&var_
http://www.statcan.gc.ca/pub/82-625-x/2012001/article/11659-fra.htm
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Les trois axes ou regroupements 
stratégiques (RS) sont le cœur scien-
tifique du Réseau : 

• �Un premier regroupement stra-
tégique (RS) mène des travaux de 
recherche qui portent sur la gestion 
des maladies chroniques et des 
soins de fin de vie, avec l’utilisation 
de nouvelles technologies de 
l’information et des communications 
en soins (TIC) ou d’interventions 
novatrices auprès de la personne et 
de la famille.

• �Un deuxième RS mène des travaux 
portant sur l’accessibilité, la conti-
nuité et la sécurité des soins autant 
en soins de première ligne que lors 
de transitions et dans les autres 
secteurs de soins (secondaires, ter-
tiaires, réadaptation, autres).

• �Un troisième RS se concentre sur 
les interventions personnalisées 
reflétées par des soins humanistes 
et ciblant les personnes vulnérables, 
ainsi que sur l’évaluation et la ges-
tion des symptômes.

En soutien aux chercheurs des trois 
RS, trois plateformes ont été créées : 

• �une plateforme qui offre des res-
sources à la communauté du Réseau ;

• �une plateforme qui se spécialise 
dans le transfert de connaissances ; 

• �une plateforme qui porte sur le 
développement international.

Avec l’aide financière des quatre uni-
versités partenaires (Université de 
Montréal, Université McGill, Univer-
sité de Sherbrooke et Université La-
val) et de la Fondation de l’Ordre des 

infirmières et infirmiers du Québec 
(FRESIQ), le soutien à la formation de la 
relève en recherche en interventions 
fait partie de la mission du RRISIQ. 

Le RRISIQ offre une communauté de 
recherche qui permet les échanges 
menant à un enrichissement des 
questions étudiées par ses membres. 
Il sert de levier pour créer des op-
portunités de création, de cohésion 
et d’intégration des domaines de 
recherche pour contribuer à des soins 
de qualité.   

Pour plus de renseignements, 
consultez le site du Réseau : 
www.rrisiq.com/

Jacinthe Pepin , Sylvie Cossette, Nancy Feeley et Carl-Ardy Dubois.

http://www.rrisiq.com/
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APPLICATION « iPansement® »

par
Laurent Klein
Infirmier diplômé d’État
Diplôme universitaire « Plaies, Brûlures et Cicatrisation »
Membre de la Société Française et Francophone des Plaies et 
Cicatrisations (SFFPC)
Membre de l’European Wounds Management Association
contact@ipansement.fr

En tant qu’infirmier libéral, je suis confronté 
dans mon quotidien de soignant à la prise 

en charge des plaies et au suivi de la cicatrisation 
de celles-ci. Étant donné la multiplicité des dis-
positifs existants, il n’est jamais simple d’associer 
le bon pansement au bon stade de la plaie. 
Aujourd’hui, l’avènement des téléphones intelli-
gents permet la création d’outils d’aide à la déci-
sion, notamment pour les personnels de santé.

Dans le domaine des plaies et de la cicatrisation, 
j’ai imaginé, élaboré puis créé une application 
destinée aux professionnels de la santé : infir
miers, médecins, pharmaciens et étudiants.  ›››

Cette application se devait de répondre aux critères suivants : 
• Une utilisation pratique, des solutions concrètes, pour une activité libérale ou hospitalière.
 
• Une réflexion basée sur les différents stades des plaies. 

 
• Des guides référentiels, des scores d’évaluation et les dernières recommandations d’experts (H.A.S, European 

Wound Management Association…). 

• Les dispositifs et pansements distribués par les laboratoires, et ce, en toute indépendance. 

• Un flux d’actualité intégré spécifique.

• La possibilité d’utiliser l’application en mode hors-ligne, partout, en tout temps.
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CONNECTING NURSES

Aujourd’hui, j’ai le plaisir 
de vous annoncer que 
l’application « iPansement® » 
est accessible sur l’App Store 
et sur Androïd.

En parallèle à l’application, j’ai mis en place un forum 
Internet entièrement dédié au sujet « Plaies et Cicatrisation » 
accessible à l’adresse suivante : www.ipansement.fr.

Les professionnels de la santé médicaux et paramédicaux 
y échangent d’ores et déjà à propos de leurs cas cliniques, 
des dispositifs ou encore de l’actualité spécialisée.

L’association de l’application « iPansement® », de son fo-
rum, de sa page Facebook® et de son compte Twitter® 
(@ipansement) est fédératrice d’une communauté de 

soignants soucieux de partager et d’optimiser leur prise 
en charge au quotidien dans le domaine spécialisé « Plaies 
et Cicatrisation ».

Souhaitant relayer cette information à l’ensemble de la 
communauté soignante médicale et paramédicale, je vous 
serais extrêmement reconnaissant de bien vouloir diffuser 
ce communiqué.  

La plateforme Connecting Nurses, une initiative de Sanofi, 
développée en collaboration avec des organisations in-
firmières, dont le SIDIIEF, a pour mission d’offrir aux infir-
mières et infirmiers du monde entier un forum qui leur 
permet de partager leurs idées, conseils et innovations. Ce 
réseau de partage de connaissances et de ressources offre 
aux infirmières et infirmiers de nouveaux outils pour en-
richir et valoriser leur pratique et renforcer leurs rôles de 
première ligne dans la santé et l’amélioration des soins :

• �Volet Care Challenge : Affichez vos projets novateurs. 
Dans la section réservée aux soins généraux, vous 
pouvez publier vos projets de manière permanente afin 
de faire connaître vos innovations dans les domaines 

suivants : éducation, pratique, recherche. Dans la section 
qui concerne les maladies chroniques, l’année 2012 est 
consacrée au diabète. Découvrez les innovations de vos 
collègues de l’édition de 2011, une centaine de projets 
publiés. http://www.care-challenge.com/fr

• �Volet Shareapy : Inscrivez-vous et partagez des articles, 
sites Web, événements ou autres documents d’intérêt 
pour la profession avec l’ensemble de la communauté in-
firmière. Plus il y aura d’infirmières et d’infirmiers franco-
phones qui afficheront des liens, plus la plateforme sera 
dynamique et riche. N’hésitez pas à publier des références 
sur la plateforme. http://fr.connecting-nurses.com/web/   

http://www.care-challenge.com/fr
http://fr.connecting-nurses.com/web/
http://www.ipansement.fr/
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