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Glossaire 

 

AAH : Allocation adulte handicapé 

AN : Assemblée nationale 

ARS : Agence Régionale de Santé 

ASA : American Society of Anesthesiologists 

CIH : Classification internationale du handicap 

CIFHS : Classification internationale du Fonctionnement, handicap et de la santé 

CNU : Collège national des universités 

CRAMIF : Caisse régionale de l’assurance maladie d’ile de France 

DES : Diplôme d’études supérieures 

HBD : Hygiène bucco-dentaire 

OMS : Organisation mondiale de la santé 

PEC : Prise en charge 

RHAPSOD’IF: Réseau handicap prévention et soins odontologiques d'Ile de France 

TED : Troubles envahissants du développement 

TSA : Troubles du spectre de l’autisme 

UNAFAM : Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques 

UNAPEI : Union nationale des associations de parents et amis de personnes handicapées mentales 
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Introduction 

La loi n°2005-102 pour l'égalité des droits et des chances, la participation et la citoyenneté des 

personnes handicapées a été promulguée le 11 février 2005 et publiée au Journal Officiel le 12 février 

2005. Cette loi, se composant de 101 articles, est venue réformer la loi d'orientation en faveur des 

personnes handicapées du 30 juin 1975. 

Elle est fondée sur le principe général de non-discrimination reconnu par la Constitution française du 

04 octobre 1958 signifiant « l'égalité devant la loi de tous les citoyens sans distinction d'origine, de 

race ou de religion » (article premier). 

La loi du 11 février 2005 élargit ce principe de non-discrimination aux personnes handicapées 

puisqu'en vertu de son article 2 « L’État est garant de l'égalité de traitement des personnes 

handicapées sur l'ensemble du territoire et définit des objectifs pluriannuels d'actions. ». 

Cette loi prévoit donc des droits égaux entre les personnes en situation de handicap et les autres.  

Or aujourd'hui, malgré ce dispositif législatif, la réalité est toute autre, en particulier dans le domaine 

médical.  

En effet, malgré des besoins spécifiques, les personnes en situation de handicap ne bénéficient pas 

automatiquement de soins médicaux adaptés notamment en matière de chirurgie dentaire. Afin de 

réduire ce clivage et de favoriser un accès aux soins adapté à tous les patients, des réseaux de soins 

spécifiques à la prise en charge bucco-dentaire des personnes en situation de handicap ont vu le jour 

en France. 

Cette étude abordera le sujet du handicap et de la législation française l’encadrant en première partie. 

À travers l’exemple du réseau RHAPSOD’IF, créé en 2008 en Ile de France, cette étude présentera le 

bilan des 10 ans d’activité de cette association afin d’illustrer le travail des réseaux de soins dans la 

prise en charge des personnes en situation de handicap.  
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1 : Le handicap 

1.1 Définition du handicap selon l’Organisation Mondiale de la Santé 

En 1946, l’OMS définit la santé comme étant un état de bien-être physique, mental et social. Durant 

la même période, les pays industriels vivent la révolution médicale : une diminution des maladies 

infectieuses grâce à l’émergence des antibiotiques, le développement de la chirurgie de réparation et 

de restauration, ainsi que l’usage de l’imagerie médicale. 1 

 

Par conséquent, ces pratiques ont entraîné un vieillissement de la population, une baisse de la 

mortalité et une augmentation des maladies chroniques. Ainsi, l’utilisation à grande échelle du terme 

« Handicap » a vu le jour, permettant la description des répercussions des maladies chroniques, des 

séquelles de traumatismes et des malformations.  

 

Dans un besoin de classification, sous les recommandations du Docteur Philip Wood, l’OMS crée en 

1980 la Classification Internationale du Handicap (CIH). 

Elle décrit des troubles ou une maladie, entrainant des déficiences. Celles-ci entrainent des incapacités 

qui, à leurs tours, créent des désavantages.  

 

Figure 1 : C.I.H. adoptée en 1980 

 

1 : Source : Organisation mondiale de la santé, « Handicap et santé », 2015. 

 

L’OMS complète cette définition en précisant ainsi ces 3 piliers : 

 La déficience : correspond à l’aspect lésionnel (ou organique) du handicap, et peut être 

temporaire ou permanente. C’est une « perte de substance ou altération d’une structure ou 

fonction psychologique, physiologique ou anatomique ». 

 

                                                           

1 Organisation mondiale de la santé, « La classification internationale du fonctionnement (cif) ». 
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 L’incapacité : c’est la résultante fonctionnelle de  la déficience, définie comme « une réduction 

partielle ou totale de la capacité d’accomplir une activité d’une façon ou dans les limites 

considérées comme normales pour un être humain ». 

 

 Le désavantage : il résulte des deux premières caractéristiques, correspond à l’aspect 

situationnel (environnemental) du handicap et intègre la dimension sociale du handicap : il 

prend en compte les conséquences et difficultés dans la vie courante. « Le désavantage limite 

ou interdit l’accomplissement d’un rôle normal en rapport avec l’âge, le sexe, les facteurs 

sociaux ou culturels ». 

 

Cette définition fut jugée incomplète par la communauté scientifique ; elle ne prenait pas en 

considération le facteur environnemental et rend le sujet seul responsable de son handicap.   

 

En 2001, sous la pression des défenseurs des droits des personnes en situation de handicap et de la 

communauté scientifique, surtout anglo-saxonne, la Classification Internationale du Fonctionnement, 

du Handicap et de la Santé ou C.I.F.H.S. voit le jour.  Elle pose une nouvelle définition du handicap : 

« La classification internationale du fonctionnement, du handicap et de la santé définit le handicap 

comme un terme générique pour les déficiences, les limitations de l’activité et restrictions à la 

participation. Le handicap est l’interaction entre des sujets présentant une affection médicale et des 

facteurs personnels et environnementaux. »2. 

 

Cette définition fut retenue comme la définition de référence du handicap. En plus de l’aspect médical, 

elle intègre aussi l’influence de l’environnement et des personnes dans la création et le maintien de 

l’état de handicap.   

 

 

 

 

 

 

  

                                                           

2 Organisation mondiale de la santé, «  Handicap et santé ». 
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1.2 Définition du handicap selon la législation française 

1.2.1 La perception péjorative du handicap selon la loi de 1975 

La loi d’orientation en faveur des personnes handicapées fut votée par l’Assemblée Nationale le 30 

juin 1975. Elle ciblait une population précise à laquelle elle accordait un statut particulier, celui 

d’handicapé, sans aménagements, ni droits particuliers, ni prise en charge ou aide financière3. 

 

La loi ne prévoyait pas d’aménagements facilitant l’accès et l’intégration des personnes en situation 

de handicap dans les établissements publics ou privés.  Elle ne prévoyait pas non plus la création de 

structures spécialisées pour la prise en charge médicale, psychique et sociale de ces personnes.  

 

Finalement, cette loi ne facilitait pas l’intégration des personnes en situation de handicap dans la vie 

active. En effet, elle « offrait » des emplois dits protégés avec la création de la reconnaissance en 

qualité de travailleur handicapé (RQTH) mais sans vraie garantie. 

 

Cette loi marginalisait les personnes en situation de handicap. Le 11 février 2005, l’Assemblée 

Nationale vota une nouvelle loi sur le handicap : la loi n° 2005-102 du 11 février 2005 pour l'égalité des 

droits et des chances, la participation et la citoyenneté des personnes handicapées. 

 

 

1.2.2 La nouvelle perception du handicap selon la loi du 11 février 2005 

Après deux ans de réflexion et des groupes de travail alliant hommes politiques et figures du monde 

associatif, le texte de loi a été adopté par l’Assemblée Nationale. Il prévoyait donc un meilleur contexte 

juridique, social et économique pour les personnes en situation de handicap. 

 

Dans un premier temps, la loi définit le handicap : « Constitue un handicap, au sens de la présente loi, 

toute limitation d’activité ou restriction de participation à la vie en société subie dans son 

environnement par une personne en raison d’une altération substantielle, durable ou définitive d’une 

ou plusieurs fonctions physiques, sensorielles, mentales, cognitives ou psychiques, d’un polyhandicap 

ou d’un trouble de santé invalidant. »4. 

                                                           

3 Milano, « La loi du 11 février 2005 : pourquoi avoir réformé la loi de 1975 ?  ». 
4 Code de l’action sociale et des familles - Article L114. 



8 

 

 

Cette définition se base sur le CIFHS établi préalablement par l’OMS. C’est la première fois qu’une loi 

définit la notion du handicap. Elle ne se limite plus à la personne comme seule responsable de son 

handicap mais intègre aussi la notion d’environnement, élément influençant l’état du handicap. Elle 

établit, en parallèle, un classement du handicap, notion qu’on retrouve également dans la définition 

de l’OMS.  

 

1.3 Classification du handicap : 

La loi française, se basant sur la CIFHS, définit donc plusieurs classes du handicap5. 

1.3.1 Handicap moteur 

Le handicap moteur ou déficience motrice recouvre l’ensemble des troubles atteignant la motricité 

des membres supérieurs et/ou inférieurs (difficulté de mouvement, à effectuer certains gestes). Les 

causes sont multiples : malformations du SNC, pathologies dégénératives.  

75 % des handicaps moteurs font suite à des accidents de la route ou du sport et touchent en grande 

majorité les jeunes âgés de moins de 25 ans.6 

1.3.2 Handicap sensoriel 

Concernant le handicap sensoriel, on distingue deux sous catégories : 

o Le handicap visuel, cécité (personnes aveugles), ou malvoyance. Les causes peuvent être des 

maladies comme la cataracte (opacification d’une lentille interne) ou le glaucome (touchant le 

nerf optique), ou héréditaires. On estime le nombre de malvoyants en France à 1,7 millions, 

dont plus de 300 000 malvoyants profonds à aveugles.  

o Le handicap auditif, surdité, état pathologique entrainant la perte totale ou partielle de 

l’audition. D’origine héréditaire, virale, médicamenteuse, pathologique ou traumatique, le 

handicap auditif n’est pas visible mais stigmatisant. Plus de 4 millions de personnes sont 

atteintes de handicap auditif en France, dont près de 300 000 sont malentendantes profondes 

à sourdes. 

 

 

                                                           

5 Comité national coordination action handicap, « les différents types du handicap ». 
6 Ravaud, « Épidémiologie du handicap moteur ». 
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1.3.3 Handicap mental (déficience intellectuelle) 

Sur son site, l’UNAPEI définit le handicap mental comme « à la fois une déficience intellectuelle 

(approche scientifique) et les conséquences qu’elle entraîne au quotidien (approche sociale et 

sociétale). Le handicap mental se traduit par des difficultés plus ou moins importantes de réflexion, de 

conceptualisation, de communication, de décision, etc. »7. 

En France, le handicap mental touche 700 000 personnes, soit 20 % des personnes en situation de 

handicap. 

 

1.3.4 Handicap psychique  

Le handicap psychique est très difficile à définir, les associations de patients en psychiatrie et de 

familles de malades proposent le terme de « handicap psychique ». 

Les associations de familles de traumatisés crâniens préfèrent les termes de « déficiences des fonctions 

supérieures » pour désigner les déficiences psychiques et cognitives d’origine neurologique résultant 

d’un traumatisme crânien. 8 

Les critères de déficience psychique sont énumérés dans le « Guide-Barème pour l’évaluation des 

déficiences et incapacités des personnes handicapées » :9 

Ces déficiences entraînent de nombreuses incapacités dans la vie quotidienne (toilette, habillement, 

courses, cuisine, entretien, déplacements, etc.), ainsi que dans les relations sociales et le travail. Elles 

peuvent être plus ou moins compensées par la personne, avec l’aide de son entourage, et affecter à 

des degrés divers la vie sociale et professionnelle, et l’autonomie personnelle. 

 

1.3.5 Troubles envahissants du développement/troubles du spectre de l’autisme 

TED, TSA ou autisme sont trois synonymes pour le même handicap. Selon le Diagnostic and statistical 

manual of mental disorders, fifth edition (DSM 5), Ils se définissent par des perturbations des 

interactions sociales et de la communication, associées à des comportements et intérêts restreints, 

répétitifs, stéréotypés et une résistance aux changements. La cinquième version du DSM inclut 

également les particularités du traitement sensoriel et perceptif des personnes avec TSA comme un 

nouveau critère dans l’algorithme diagnostique. 

                                                           

7 Union nationale des associations de parents, de personnes handicapées mentales, et de leurs amis, « Le handicap mental : 
sa définition ». 
8 Union nationale de familles et amis de personnes malades et/ou handicapées psychiques, « Le handicap psychique ». 
9 Charzat, « Rapport sur le handicap psychique ». 
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Selon Kanner, les enfants atteint de TSA perçoivent le monde différemment.10 Leurs perceptions se 

focalisent sur des petits détails, avec une vision périphérique ciblée, un regard majoritairement axé 

sur le sol, un désintérêt général en guise de protection. Ils peuvent aussi exceller à certaines taches où 

les personnes typiques présenteront des performances moyennes, comme l’épreuve de l’assemblage 

du puzzle ou les figures encastrées. 11 

1.3.6 Polyhandicap 

Cette dernière forme se présente comme la forme la plus sévère. Une association de deux ou plusieurs 

autres classes du handicap résulte d’une altération des différentes fonctions organiques et psychiques. 

On retrouve le plus souvent une association du handicap moteur-handicap mental.  

 

1.4 Besoins spécifiques des personnes en situation de handicap en santé orale 

Les pathologies infectieuses, traumatiques et fonctionnelles touchant les personnes en situation de 

handicap sont les mêmes que celles touchant la population générale. Chez ces personnes, elles sont 

plus fréquentes et sont caractérisées par la gravité des stades de leur évolution. Ainsi, l’état de santé 

bucco-dentaire de ces derniers s’aggrave avec l’âge, et devient dès l’adolescence très nettement 

inférieur à celui de la population générale.12 

En analysant vingt-huit études anglo-saxonnes et européennes, Patrick Anders  souligne : « les 

personnes atteintes de déficience ont un indice de plaque plus élevé et une hygiène orale plus 

déficiente que la population générale ».  

Cette constatation s’explique par : 

 Une limitation de la coordination physique/apprentissage de la personne : une déficience 

mentale ou neuro-motrice entraînant une diminution de la dextérité. 

 Une musculature déficiente ne favorisant pas le nettoyage naturel de la dentition : réflexes 

nauséeux importants, mouvements incontrôlés des mâchoires, contractions musculaires, 

troubles de la déglutition. 

 Les soins d’hygiène sont souvent dispensés par un soignant, manquant de formation en matière 

d’hygiène bucco-dentaire : D’après le Pr Folliguet « l’intérêt de l’hygiène buccale 

quotidienne pour la santé générale est souvent méconnu et la toilette buccale est perçue 

                                                           

10 Kanner, « Autistic disturbances of affective contact. ». 
11 Shah et al. « Why do autistic individuals show superior performance on the block design task ». 
12 Hennequin et Collado, « Spécificité des besoins en santé bucco-dentaire pour les personnes handicapées ». 
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comme une charge supplémentaire, très consommatrice de temps et nullement 

gratifiante »13 

 Des traitements pharmacologiques favorisant et aggravant les pathologies orales 

 Une grande difficulté d’accès aux soins dentaires 

En conséquence, l’indice CAO* est élevé chez ces personnes avec des variations en fonction du lieu de 

résidence14 :  

Les personnes séjournant dans un foyer médicalisé ayant accès à un chirurgien-dentiste ont un taux 

de dents absentes supérieures à celui des dents cariées. Quant aux personnes résidant à domicile sans 

aides médicales attitrées, elles présentent plus de dents cariées que de dents soignées.  

Anders explique ceci par une relation de cause à effet, les causes étant :  

 La difficulté d’accès aux soins pour les personnes en situation de handicap. 

 L’avulsion est la thérapeutique de choix pour ces personnes. 

Par ailleurs, ces personnes présentent plus de problèmes parodontaux que la population générale : 

gingivite, maladie parodontale, halitose. 

 

Des études menées par divers organismes de santé publique confirment cette thèse. Ainsi, en 2004, 

une enquête menée par l’Assurance Maladie auprès d’enfants, scolarisés en IME et EEAP, montre que 

ces enfants ont 4 fois plus de risques d’avoir un mauvais état de santé bucco-dentaire que des enfants 

de la même tranche d’âge en milieu ordinaire. Ce facteur est de 3,5 chez les adolescents en situation 

de handicap. 

Ces inégalités sont d’autant plus alarmantes que les pathologies bucco-dentaires constituent un 

facteur de comorbidité important pour les personnes en situation de handicap. Il y a interaction 

réciproque entre état de santé général et état de santé buccodentaire, d’où l’importance d’une bonne 

santé orale. 

 

* : Indice Dent Cariée, Absente ou Obturée. 

 

 

 

 

 

                                                           

13 Folliguet, « Toilette buccale et prévention : un duo indissociable. » 
14 Anders et Davis, « Oral health of patients with intellectual disabilities : a systematic review ». 
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1.5 Soins spécifiques en odontologie 

95 % des chirurgiens-dentistes ont un exercice libéral ; les soins de ces patients reposent donc sur la 

bonne volonté de prendre en charge ou non ces patients. Ainsi  lors d’une enquête réalisée par le Pr  

Hennequin en Puy-de-Dôme, 63 % des praticiens ont admis  avoir refusé systématiquement des soins 

aux personnes en situation de handicap.15 

Nunn et al. en 2004 disaient : « Il n’est plus acceptable que, dans un contexte de lois sur la 

discrimination fondée sur le handicap, de lois sur les droits de la personne ainsi que d’évolution rapide 

des tendances démographiques de la population, les nouveaux confrères puissent obtenir leur diplôme 

dans l’ignorance de ces concepts pour la communauté qu’ils servent »16. 

 

Les articles 5 et 16 de l'arrêté du 8 avril 2013 relatif au régime des études en vue du diplôme d'État de 

docteur en chirurgie dentaire ne prévoient pas d’obligation à enseigner la PEC des personnes en 

situation de handicap.  

À l'Université ces disciplines sont cadrées par leur appartenance à un Conseil National Universitaire ou 

CNU. Le contenu des cursus universitaires est ainsi fixé nationalement, mais chaque faculté peut 

l'interpréter selon son projet pédagogique. Les soins spécifiques ne relèvent d'aucun Conseil, mais d'un 

Diplôme d’Études Supérieures ou DES. 

 

Pourtant le cadre d’une telle formation a déjà été défini. L’IADH a rédigé une publication intitulée : 

« Cursus de formation initiale pour les soins spécifiques en Odontologie ». Ce document traduit en 

français par le Dr Denise Faulks, propose 6 objectifs de formation répartis en 6 domaines : 

 

 Domaine 1 : Domaine des Soins Spécifiques en Odontologie 

Objectif : comprendre l’épidémiologie, les concepts et les classifications des fonctions humaines, du 

handicap et de la santé. 

 

 Domaine 2 : Accès et obstacles à la santé orale pour les personnes en situation de handicap et 

autres groupes marginaux 

Objectif : reconnaitre les freins et les facilitateurs (sociaux et environnementaux) à la santé orale pour 

les personnes en situation de handicap 

 

                                                           

15 Hennequin et Tubert, « Prise en charge des personnes handicapées par les chirurgiens-dentistes du  
Puy-de-Dôme ». 
16 International association of disability & oral health, « Formation intiale en soins spécifiques en odontologie ». 
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 Domaine 3 : Consentement pour les personnes à besoin spécifiques 

Objectif : Comprendre les notions d’autonomie du patient et du rôle de la famille/assistant dans le 

processus décisionnel 

 

 Domaine 4 : compétences en communication dans le domaine des Soins Spécifiques en 

Odontologie 

Objectif : Utiliser un langage adapté à la culture et à la diversité humaine et être capable d’échanges 

avec les patients, les assistants, la famille 

 

 Domaine 5 : Impact des déficiences, des situations de handicap et des maladies systémiques 

sur la santé orale et les fonctions orales 

Objectif ; identifier les maladies systémiques touchant les personnes en situation de handicap 

affectant la santé et les fonctions orales 

 

 Domaine 6 : Prise en charge clinique des personnes en situation de handicap en odontologie 

Objectif : Concevoir un programme d’éducation à la santé orale ainsi qu’un plan de traitement avec 

soins, en utilisant les techniques comportementales et pharmacologiques adaptées.  

 

1.6 Les différentes prises en charge 

1.6.1 Anesthésie générale et bloc opératoire 

L’anesthésie générale consiste à induire un état de perte de conscience par l’injection de molécules 

pharmaceutiques (Thiopental, Etomidate, Propofol, Kétamine). La perte de la fonction ventilatoire est 

compensée par un système d’intubation nasale ou trachéale afin d’assurer la vacuité des voies aéro-

digestives supérieures. À la fin de la séance, le patient est placé en salle de réveil en attendant 

l’élimination du produit anesthésiant. 

 

L’Association Américaine de Dentisterie Pédiatrique (AADP), dans son ouvrage « guidelines for deep 

sedation and general anesthesia » précise 4 grandes indications pour le recours à l’anesthésie générale 

pour les soins dentaires :17 

- Une absence totale de coopération du patient 

- Incapacité à coopérer à cause d’un retard mental/physique/psychique 

                                                           

17 « Policy on the use of deep sedation and general anesthesia in the pediatric dental office ». 
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- Insensibilité à l’anesthésie locale 

- Besoin de soins multiples et urgentes 

Pour certains patients, l’anesthésie générale est la seule solution. 

1.6.2 Sédation profonde : 

 Par administration de midazolam 

Le midazolam appartient à la famille des benzodiazépines. Ce sont des molécules ayant une grande 

affinité pour les récepteurs synaptiques de type GABA. En se fixant sur ces récepteurs, elles favorisent 

la libération du GABA, le tranquillisant naturel du corps humain et potentialisent aussi son action. De 

plus, elles induisent une amnésie antérograde. 

Cependant, elles présentent des risques de dépression respiratoire et de dépendance. Les 

benzodiazépines sont contre indiquées dans le cas d’insuffisance ou dépression respiratoire, chez les 

personnes souffrant d’obésité morbide ou d’apnée du sommeil.  

 

L'action pharmacologique du midazolam est caractérisée par sa courte durée d'action due à une 

dégradation rapide. Le midazolam présente une action sédative et hypnotique intense ainsi qu’un effet 

anxiolytique, anticonvulsivant, myorelaxant et amnésiant.18 

il existe sous différentes formes galéniques : solution injectable intramusculaire, intraveineuse, intra-

rectale, spray nasal ou comprimés orodispersibles. 19 

Selon la loi française, l’administration de tout produit anesthésiant par voie intraveineuse est de l’essor 

d’un médecin anesthésiste-réanimateur accompagné par un infirmier anesthésiste. 

Actuellement, dans les pays autorisant son emploi en activité libérale et/ou hospitalière, il se 

positionne comme la première solution de sédation profonde. Il est facile à manipuler et son temps 

d’action est suffisamment long pour une séance de soins dentaires. 

 

 Par neuroleptanalagésie 

Il s’agit d’une méthode d'anesthésie associant un analgésique (le plus souvent un dérivé morphinique) 

et un neuroleptique (dropéridol le plus souvent). Elle permet la réalisation d'un certain nombre 

d'interventions chirurgicales sans avoir recours à une anesthésie générale. L'anesthésie obtenue, 

subconsciente, est dite vigile : le patient est réveillé mais calme et indifférent, insensible à la douleur. 

                                                           

18  Vidal, « Midazolam ». 
19 Le Gall, « La sédation consciente par le midazolam : mise en place d’un protocole au sein du Service d’odontologie 
pédiatrique du CHU de Brest ». 
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Cette anesthésie est pratiquée en milieu hospitalier surtout pour certaines interventions. Elle ne peut 

être pratiquée en urgence en raison de son temps d’établissement lent. De même, son temps 

d’élimination lent augmente le risque de somnolence post opératoire et elle est donc obligatoirement 

réalisée à l’hôpital. 20 

1.6.3 Sédation consciente par inhalation de MEOPA : 

La sédation consciente par Mélange Equimolaire d’Oxygène et Protoxyde d’Azote permet de réduire 

l’anxiété et d’améliorer la coopération du patient. Elle permet donc la réalisation des soins chez les 

patients anxieux. L’AMM obtenue en 2001 pour ce produit était au départ, réservée à l’usage 

hospitalier. En 2010, l’usage s’est démocratisé pour les cabinets de ville. Cependant, une formation 

obligatoire est nécessaire.21 

Le produit se présente comme une bonbonne de gaz avec un manomètre permettant le réglage du 

débit de gaz de 1 à 15l/min, un tube de sortie avec ballon et filtre antibactérien à usage unique, un 

masque nasal ou naso-buccal ainsi qu’un système d’évacuation des gaz expirés.22 

Le MEOPA procure un effet sédatif et analgésique facilitant l’anesthésie locale, un temps d’action 

rapide (3 minutes d’inhalation) et une élimination rapide (5 minutes). Il présente très peu d’effets 

secondaires. 

Cependant, il présente des contre-indications. 

Contre-indications absolues : elles sont essentiellement dues à la faible solubilité du protoxyde 

d’azote qui lui permet de diffuser et de s’accumuler dans les cavités aériennes « closes » naturelles 

(oreille moyenne, intestin) mais aussi pathologiques 

 hypertension intracrânienne 

 altération de la conscience non évaluée 

 traumatisme facial 

 infection des voies aériennes supérieures 

 pneumothorax 

 obstruction nasale 

 embolie gazeuse 

 distension gazeuse abdominale 

 AVC 

 

                                                           

20 Larousse, « Neuroleptanalgésie ». 
21 Ordre national des chirurgiens-dentistes, « Gaz médicaux: meopa ». 
22 Péard, « Les réseaux de prise en charge odonto pour les personnes handicapées ». 
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Contre-indications relatives : 

 Patients alcooliques ou patients sous psychotropes/anxiolytiques à forte dose : 

potentialisation de l’effet sédatif 

 adultes souffrant de troubles comportementaux (schizophrénie, claustrophobie) 

 insuffisance hépatique ou rénale 

 greffe d’organe 

 enfant de moins de 3 ans 

 Rhume (Pas de respiration nasale) 

 

L’utilisation du MEOPA est très répandue en Europe et Amérique du Nord. Un taux de réussite de 70 % 

a pu être observé lors de la réalisation des plans de traitement chez des patients anxieux.23 En 

revanche, 16 % des patients n’ont pas pu être soignés sous MEOPA et ont été adressés pour des soins 

sous anesthésie générale. 

1.6.4 Prémédication sédative 

Le chirurgien-dentiste peut avoir recours à des prémédications sédatives, par la prescription de 

médicaments appartenant à la famille des antihistaminiques ou à la famille des benzodiazépines, 

administrés dans l’heure précédant le geste. 

 

 Les antihistaminiques : 

La molécule la plus connue de cette famille est l’Hydroxyzine (Atarax®), antihistaminique de première 

génération. Il agit en tant qu’antagoniste des récepteurs H1.  

Il se présente sous 2 formes galéniques : 

o Comprimés sécables à 100mg ou 25mg 

o Sirop avec une seringue de 10mg pour une administration orale chez l’enfant.  

La posologie maximale est de 2mg/kg. 

Il est contre indiqué dans le cas d’hyper-sensibilité ou de risque de glaucome par fermeture de l’angle.  

 

 Les benzodiazépines : 

Utilisées pour la sédation intraveineuse, les benzodiazépines peuvent être utilisées en prémédication, 

en les administrant par voie orale 45 minutes à une heure avant la séance 

 

                                                           

23 Madouh, BaniHani, et Tahmassebi, « Treatment outcomes of using inhalation sedation for comprehensive dental care ». 
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1.7 Le Plan National Inter-Régimes (PNIR) de 2004 

En 2004, face à une absence de données représentatives de l’ensemble des soins bucco-dentaires aux 

personnes en situation de handicap, les services médicaux de la Caisse Primaire de l’Assurance Maladie 

(CPAM), de la Mutualité Sociale Agricole (MSA) et de l’Assurance Maladie des Professionnels 

Indépendants (AMPI, devenue Régime Social des Indépendants RSI) ont mené une enquête, dans le 

cadre d’un programme national inter-régimes, pour évaluer les besoins en santé bucco-dentaire des 

enfants et adolescents âgés de 6 à 20 ans fréquentant un institut médico-éducatif (IME) ou un 

établissement pour enfants et adolescents polyhandicapés (EEAP). Par le biais d’une série d’enquêtes 

indépendantes réalisées par des experts, ce programme visait à évaluer l’état de santé orale et les 

besoins de recours au système de santé de ces enfants d’une part, et, d’autre part, à analyser les 

facteurs environnementaux recueillis auprès des familles et des soignants. 

 

Parmi les 7 259 enfants constituant l'échantillon de référence qui était composé de 62 % de garçons : 

48,2 % présentaient au moins un problème important ou sévère de santé bucco-dentaire, 40,3 % 

montraient un problème modéré, et 3,4 % ne présentaient aucun problème. Par ailleurs, 18,4 % des 

enfants nécessitaient qu’au moins un soin dentaire ou un examen soit réalisé de manière urgente, et 

46,8 % relevaient d’un soin à programmer.  

En conclusion, les dispositifs favorisant la réalisation de bilans réguliers, de soins et la mise en place de 

programmes d’éducation à la santé doivent être mis en place afin d’améliorer la santé bucco-dentaire 

de la population ciblée.24 

 

1.8 Accès aux soins des personnes en situation de handicap : Rapport de la 

commission d’audition publique de la HAS en 2009 

En 2009, la Haute Autorité de Santé a commandité à 23 experts (professionnels du champ sanitaire et 

médico-social en rapport avec le handicap) afin de préparer une audition publique sur les conditions 

d’accès aux soins pour les personnes en situation de handicap.  

Ce rapport a reconnu des difficultés d’accès aux soins considérables et parfois insurmontables. Dans 

ce même rapport, des pistes de réponses ont été proposées. 

Ces experts ont mis l’accent sur des difficultés d’ordre général : 

 Obstacles liés à la personne 

 Défaut de compétence ou de disponibilité de professionnels 

                                                           

24 Dorin et al., « Evaluation des besoins en santé bucco-dentaire des enfants et adolescents fréquentant un institut médico-
éducatif ou un établissement pour enfants et adolescents polyhandicapés, en France ». 
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 Obstacles environnementaux 

 Obstacles rencontrés par les aidants familiaux 

 Problèmes de solvabilité dans les soins 

Ils ont également précisé les difficultés particulières : 

 La personne en situation de handicap vivant à domicile ou en établissement 

 Obstacle par type de handicap 

 Les différents types de soins 

 Ruptures liées au seuil d’âge 

 Handicap et précarité 

Les pistes de réponses proposées sont nombreuses. Parmi elles, quatre pistes méritent une attention 

particulière : 

 Un accompagnement par des professionnels mieux formés aux problèmes du handicap 

 Amélioration des financements, des connaissances et des politiques publiques 

 Permettre aux personnes en situation de handicap d’être acteurs de leur santé 

 Coordination et regroupement des solutions de soins d’une discipline spécifique25 

 

                                                           

25 Belorgey, « Accès aux soins pour les personnes en situation de handicap ; rapport de la comission d’audition publique ». 
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2 : Rhapsod’if 

2.1 L’association Rhapsod’if 

2.1.1 Présentation 

« Les personnes en situation de handicap éprouvent des difficultés plus ou moins considérables, 

parfois insurmontables, pour accéder aux soins », soulignait en 2009, le rapport de la commission 

d’audition publique de la Haute Autorité de Santé (HAS). Le domaine de la santé bucco-dentaire 

n’échappe à cette triste réalité.  

Face à ce constat et à celui du PNIR de 2004, des parents, des chirurgiens-dentistes et des 

professionnels d’établissements médico-sociaux se sont mobilisés et ont décidé de créer un réseau 

régional de santé bucco-dentaire à destination des personnes en situation de handicap. C’est ainsi 

qu’en 2008 st né le Réseau Rhapsod’if. 

RHAPSOD’IF ou Réseau HAndicap Prévention et Soin Odontologique D’Ile de France est une 

association régie par la loi 1901. Elle a comme objectif phare de réduire les inégalités d’accès aux soins 

bucco-dentaires pour les personnes en situation de handicap en Île de France. 

Le réseau participe également à la formation et l’information des professionnels exerçant au sein des 

ESMS d’Île de France accueillant les enfants en situation de handicap, âgés de 0 à 20 ans voire plus 

(amendement Creton) mais aussi des aidants familiaux. Il évalue les actions mises en place et oriente 

les familles sans chirurgien-dentiste référent vers un praticien partenaire du réseau. Enfin, il peut 

participer à des actions de santé publique et de recherche.26 

2.1.2 Objectifs spécifiques 

 Améliorer la réalisation des soins quotidiens d’hygiène bucco-dentaire dans les établissements 

accueillant des enfants en situation de handicap 

 Créer un parcours de soin adapté aux personnes en situation de handicap 

 Améliorer les stratégies de santé publique destinées aux personnes en situation de handicap 

 

 

                                                           

26 « Statut de l’association rhapsod’if modifé au 10/10/2017 ». 
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2.1.3 Population concernée par l’action du réseau 

Toute personne, adulte, adolescente ou enfant résidant en île de France et ayant un handicap mental, 

un handicap psychique et/ou moteur rendant difficile la réalisation de soins dentaires en milieu 

ordinaire peut bénéficier des services du réseau.  

Jusqu’en 2018, le département de l’Essonne était sous la gestion d’une autre association. Cette 

association ayant cessé ses activités, le réseau Rhapsod’if a repris la gestion de ce territoire. 

 

2.2 Organisation du réseau Rhapsod’if 

Le réseau Rhapsod’if, géré par l’association portant le même nom se divise en deux pôles à missions 

complémentaires : le pôle soins et le pôle prévention. 

2.2.1 Le pôle soins 

2.2.1.1 Les missions du pôle soins 

L’équipe de coordination assure pour le pôle soins les missions suivantes :  

 L’enregistrement des demandes et l’orientation des patients et des établissements vers les 

praticiens partenaires.  

 Le recensement et la formalisation des partenariats avec les chirurgiens-dentistes et les 

services d’odontologie. 

 Le recueil et l’enregistrement des informations relatives aux prises en charge des patients.  

 L’enregistrement et le versement des compensations financières destinées aux praticiens 

partenaires.  

 L’organisation des réunions interprofessionnelles de partage.  

 La communication auprès du public sur la prise en charge bucco-dentaire.  

 

La prise en charge d’un patient orienté vers le réseau se déroule de la façon suivante : 

 

1- Recueil de données concernant le patient (âge, type de handicap, lieu de domicile, 

coopération, importance des soins à réaliser, couverture sociale, etc.) 

2- Envoi par courriel ou par courrier au patient ou son aidant les coordonnées de trois 

chirurgiens-dentistes partenaires ainsi que la demande d’adhésion au réseau.: (Annexe 5) 

L’adhésion permet de formaliser l’appartenance de la famille ou du patient au réseau et justifier 

l’action du réseau auprès des financeurs. 
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Les demandes d’orientation des patients se font dans la majorité des cas par téléphone.  

 

3- Prise de rendez-vous : par le patient, la famille ou l’établissement directement auprès du 

praticien 

 

4- Validation de l’adhésion par une carte d’adhérent et orientation vers un praticien adhérent au 

réseau (annexe 6)  

 

5- Prise en charge chez le praticien :  

Lors de la première consultation a lieu un bilan d’entrée dans le réseau qui permet d’évaluer les 

besoins de soins du patient et le mode de prise en charge le mieux adapté. Le bilan d’entrée « fiche de 

première consultation » est ensuite transmis à la cellule de coordination (annexe 7).  

La prise en charge est planifiée par le praticien et une fiche de suivi est complétée à chaque séance 

pour indiquer les soins réalisés. La fiche de suivi est transmise à la cellule pour compensation des actes 

réalisés. Dans le cas où la prise en charge s’avère impossible, le patient peut être réorienté auprès du 

réseau qui dirigera le patient vers un autre partenaire.  

 

6- Indemnisation du praticien : 

Une indemnité compensatrice pour perte de revenu (ICPR) est octroyée au praticien ayant pris en 

charge un patient en situation de handicap adhérent au réseau afin de compenser le surcoût de cette 

prise en charge (augmentation de la durée de consultation, investissement dans du matériel 

coûteux…).  

Le temps moyen d’un patient au fauteuil peut varier selon qu’il présente ou non un handicap. Ainsi, 

pour une personne en situation de handicap, il est en moyenne de 44 minutes, alors que pour une 

personne ne présentant pas de handicap, il est en moyenne de 23 minutes. Sous réserve de la non 

application de la nouvelle convention, la compensation s’élève à 60€ pour une consultation/soins et à 

90€ en cas d’utilisation du MEOPA. Deux consultations d’habituation sont compensées par le réseau. 

 

L’Assurance Maladie souhaitait valoriser la prise en charge des patients en situation de handicap 

sévère. Depuis le 1er avril 2019, ce souhait s’est traduit par les articles 12.1 et 12.2 de la Nouvelle 

Convention organisant les rapports entre les chirurgiens-dentistes libéraux et l’Assurance Maladie. 

L’article 12.2 dispose ainsi : la valorisation de la prise en charge se traduit par un supplément 

facturable, une fois par séance, avec ou sans MEOPA, à hauteur de 100€. 

L’article 12.1 définit les patients concernés par cette prise en charge  : Les patients bénéficiaires de 
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l’allocation d’éducation de l’enfant handicapé (AEEH) ou de la prestation compensation du handicap 

(PCH) atteints de handicap physique, sensoriel, mental, cognitif ou psychique sévère, polyhandicap ou 

d’un trouble de santé invalidant.  Cet article constitue une avancée indéniable de la reconnaissance de 

la difficulté de ces prises en charge, toutefois la définition des patients concernés n’est pas 

satisfaisante. Des groupes de travail sont en cours avec l’Assurance Maladie et des représentants 

professionnels afin de mieux cibler le public concerné.  

Depuis la mise en place de cette convention au 1er avril 2019, l’indemnité compensatrice pour perte 

de revenu (ICPR) est versée uniquement au praticien dans le cas où le déclenchement de la codification 

YYYY183 ne pourrait pas s’appliquer (patient non titulaire de l’AAEH ou de la PCH, consultations simple 

ou séance d’habituation au nombre de 2 maximum). La séance d’habituation a comme objectif de 

réduire le stress engendré par les stimuli sensoriels du cabinet dentaire, un nouvel environnement 

anxiogène pour le patient en situation de handicap.  

 

2.2.2 Le pôle prévention 

Sa mission principale est d’assurer la prévention bucco-dentaire des jeunes patients âgés de 0 à 20 ans 

en situation de handicap, dans les structures d’accueil, et la formation du personnel soignant, éducatif 

et les familles des personnes en situation de handicap.  

 

L’action de prévention est menée grâce à un réseau de chirurgiens-dentistes qui se déplacent dans les 

structures afin de mener des campagnes de formation et de dépistage. Elle se met en place suite à une 

demande de l’établissement concerné et la signature d’une convention entre les deux parties les 

engageant à respecter leurs objectifs respectifs. 

 

Le pôle prévention est financé par l’Agence Régionale de Santé d’Île de France pour intervenir 

uniquement dans des établissements accueillant des enfants et des jeunes adultes. RHAPSOD’IF n’est 

ainsi par en mesure de répondre aux demandes des établissements pour adultes qui souhaitent une 

solution globale pour leurs usagers, incluant de la prévention. Ces établissements présentent des 

problématiques complexes en raison de l’état bucco-dentaire aggravé par le temps et le manque de 

prévention ainsi que la difficulté à organiser la prise en charge (organisation du transport, 

détachement d’un ou plusieurs aidants). Cette difficulté est renforcée pour les patients handicapés 

vieillissants, du fait de l’absence de leurs parents.  

De plus, une forte demande émane des EHPAD à laquelle Rhapsod’if ne peut répondre. En effet, cette 

patientèle n’entre pas dans ses missions. 
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2.2.3 Action de communication auprès des chirurgiens-dentistes 

Le réseau intervient lors des formations à destination des chirurgiens-dentistes et d’autres 

professionnels de santé. En 2018, le réseau est intervenu à la faculté de chirurgie dentaire de 

l’Université Paris Descartes. Il a présenté son rôle et son mode d’action auprès des étudiants en TCEO1. 

Une intervention a eu lieu aussi au salon international de l’autisme à Marne la Vallée, cette action 

consistait à tenir un stand pendant 2 jours afin de présenter le réseau. Il a également participé au 

congrès de la Société Française de l’Odontologie Pédiatrique les 24 et 25 mai 2019. 

Le réseau organise, auprès de ses chirurgiens-dentistes partenaires, plusieurs soirées de formation afin 

de partager leurs expériences cliniques et d’acquérir de nouvelles compétences. Le syndrome de 

dysoralité sensorielle ou le Makhaton sont certains des thèmes qui ont été abordés.  

 

 

2.3 Financement du réseau 

Selon la loi du 4 mars 2002, « les réseaux de santé qui satisfont à des critères de qualités ainsi qu’à des 

conditions d’organisation, de fonctionnement et d’évaluation fixées par décret peuvent bénéficier de 

subventions de l’État, dans la limite des crédits inscrits à cet effet chaque année dans la loi de finances, 

de subventions de collectivités territoriales ou de l’assurance maladie ainsi que de financement de 

régime obligatoire de base d’assurance maladie pris en compte dans l’objectif national de dépenses 

d’assurance maladie visé au 4° du I de l’article LO 111-3 du code de la sécurité sociale.». 

Lors d’une réunion annuelle avec les différents acteurs (ARS et CRAMIF) et les partenaires 

institutionnels (municipalités, centres de ressources multi-handicap), des objectifs sont fixés auprès 

du réseau et une enveloppe est allouée afin d’y parvenir. Cette enveloppe se négocie sur la base de 

l’activité de l’année précédente, des épargnes réalisées et les objectifs de l’année future.  

Le réseau et ses deux pôles sont financés par l’Agence Régionale de Santé au titre du fond 

d’intervention régional. À titre d’exemple, en 2018, le pôle soins a reçu une enveloppe de 270 000€ et 

le pôle prévention a reçu la somme de 60 000€. Ce montant n’est pas fixe ; il varie en fonction du 

budget du réseau (ressources, dépenses, épargnes) mais aussi des projets prévus au cours de l’année. 

Cette enveloppe, en 2017, était d’un montant de 500 000€ pour le pôle soins et de 60 000€ pour le 

pôle prévention.  
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2.4 Autres réseaux dédiés au handicap en France 

Rhapsosd’if n’est pas le seul réseau à avoir été créé par une initiative collective et une volonté 

d’amélioration de l’accès aux soins des personnes en situation de handicap. L’association SOSS (Santé 

Orale et Soins Spécifiques) est une association composée de représentants des professionnels de la 

chirurgie    dentaire, des associations d'usagers de la santé et des soins spécifiques, des réseaux et des 

acteurs de la santé. Créée en novembre 2011, elle a pour objet la promotion de la santé orale des 

personnes en situation de handicap par le développement de la prévention et de l'accès aux soins. Le 

site web de l’association recense 12 réseaux répartis sur le territoire français, Métropole et 

Département d’Outre-Mer.  

 Région Auvergne-Rhône-Alpes : Santé bucco-dentaire et handicap 

 Région Bourgogne Franche Comté : Handident Franche-Comté 

 Région Bretagne : SDS Bretagne 

 Région Grand Est : Handident Alsace et HandiACCES 

 Guadeloupe : Handident Guadeloupe 

 Région Hauts-de-France : Handident Hauts-de-France 

 Région Ile De France : Rhapsod’if 

 Région Normandie : Handident Normandie-RSVA 

 Région Nouvelle Aquitaine : Association Odontologique de suivi itinérant de soins (AOSIS) 

 Région Occitanie : Handident Midi-Pyrénées  

 Région PACA : Handident PACA 

 Région Pays de la Loire : ACSODENT Pays de la Loire 

 

Il s’agit donc d’améliorer ou de créer des unités de soins adaptées (en clinique ou en milieu hospitalier), 

et surtout d’encourager et développer les soins en cabinets de ville. Mais actuellement de nombreuses 

zones géographiques restent dépourvues de toute organisation permettant la prise en charge des 

personnes en situation de handicap. 

 

  



25 

 

3 : Évolution de l’activité du Rhapsod’if en 10 ans, depuis 

sa création en 2009 

3.1 Caractéristiques des patients adhérents 

3.1.1 Répartition par département 

Les adhérents au réseau Rhapsod’if résident dans la région Ile de France. Ils sont répartis entre les huit 

départements : 

 

Tableau 1 : Répartition des patients adhérents par département par année 

 

 

 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 Total 

75 9 118 99 111 140 212 153 187 185 162 1376 

77 1 23 16 55 133 79 106 98 191 129 831 

78 7 25 84 55 73 76 68 113 119 133 753 

91  12 16 20 54 46 48 31 55 66 348 

92 14 49 90 99 95 112 127 174 122 117 999 

93  44 59 89 132 98 132 152 188 175 1069 

94 5 99 79 69 143 148 135 143 149 138 1108 

95  16 48 39 92 64 103 131 113 131 737 

Total 36 389 491 537 862 835 872 1029 1122 1087 7260 

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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Le département de Paris est le plus dense en population (1006hab/Km²). Il est donc logique que les 

patients adhérents soient le plus nombreux dans ce département.  

 

Cependant, des disparités apparaissent dans le cadre d’une comparaison des deux couronnes. 

La petite couronne (65 % des adhérents) héberge 44 % des franciliens contre 56 % pour la grande (35 

% des adhérents). 

3.1.2 Répartition par sexe, tranches d’âge et type de handicap 

L’adhésion à Rhapsod’if est hétérogène : les adhérents sont issus de tous les âges, sexes et handicaps. 

3.1.2.1 Répartition par sexe 

Tableau 3 : Répartition des adhérents par sexe par année 

 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 

Féminin 16 168 188 197 307 291 325 356 380 307 

Masculin 17 216 299 338 543 544 541 661 710 780 

Total 33 384 487 535 850 835 866 1017 1090 218 
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Tableau 2 : Évolution du nombre d'adhérents par année par département 

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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À travers les années, les adhérents de sexe masculin sont plus nombreux que les adhérents de sexe 

féminin. Une étude cohorte menée en 2014 par un groupe international de chercheurs rapporte une 

prévalence du handicap mental deux fois supérieure chez les patients de sexe masculin que chez les 

patientes de sexe féminin. Cette étude explique ce constat grâce à 3 points27 : 

 La théorie du chromosome X : une protection génétique chez les femmes due à la présence de 

deux chromosomes X, chromosome responsable du codage de multiples protéines cérébrales. 

 La théorie de la Testostérone fœtale : une plasticité cérébrale plus importante chez les filles 

permet ainsi de pallier certaines déficiences intellectuelles. 

 La non fiabilité des tests ADOS ou ADI-R : le diagnostic de certaines pathologies est difficile 

chez les patients de sexe féminin ; les examens de diagnostic n’étant pas toujours fiables pour 

détecter ces pathologies comme le Syndrome d’Asperger28. 

 

3.1.2.2 Répartition par tranches d’âge et type de handicap 

Au moment des recueils des données, Rhapsod’if comptait 7260 adhérents dont les tranches d’âge et 

les types de handicap étaient répartis de la façon suivante. 

 

Tableau 4 : Répartition des patients adhérents par tranche d'âge 

 

 

 

                                                           

27 Lai et al., « Sex/gender differences and autism: setting the scene for future research ». 
28 Baron-Cohen et al., « Why are autism spectrum conditions more prevalent in males? » 
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Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 



28 

 

Figure 5 : Répartition des patients adhérents en fonction de leur handicap 

 

 

 

Les adhérents mineurs représentent 70 % des adhérents de Rhapsod’if, les patients majeurs 

constituant les 30 % restants.  

Les patients atteints des Troubles de la Sphère Autistique (TSA) représentent la grande majorité des 

patients adhérents (40 %) suivi par les patients atteints de handicap mental. Le handicap moteur arrive 

en 3ème place, le polyhandicap en 4ème et le handicap psychique en 5ème place.  

 

3.2 Évolution des partenaires 

À l’heure actuelle, les partenaires sont au nombre de quatre-vingt-dix-neuf. Nous distinguons trois 

grandes catégories de partenaires : 

 Les praticiens libéraux dans des cabinets d’exercice privé, au nombre de 82, 

 Les centres dentaires ou maison de santé, au nombre de 10, 

 Les services hospitaliers, au nombre de 7 (6 à l’AP-HP et un établissement public de santé) 

 

Quand il s’agit de comparer les partenaires, l’élément le plus marquant est la répartition géographique 

de ces derniers. 
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Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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Tableau 6 : Nombre de partenaires par département 

Département 75 92 93 94 91 95 77 78 

Nombre part. 33 15 8 20 3 3 5 12 

 

 

Nous retrouvons toujours cette disparité entre la petite couronne (départements 92, 93, 94) et la 

grande couronne (départements 77, 78, 91, 95). En effet, la petite couronne et le département de Paris 

comptabilisent 68 partenaires sur les 99 tandis que la grande couronne en comptabilise 23. Les 

départements de la grande couronne sont classés en zone de « désert médical » par l’ARS : 

 Dans les départements du Val d’Oise (95) et de la Seine et Marne (77), la densité 

professionnelle est de 4 chirurgiens-dentistes pour 10 000 habitants 

 À titre de comparaison, à Paris, on trouve une densité de 10 chirurgiens-dentistes pour 10 000 

habitants 

Le réseau Rhapsod’if peine donc à recruter des partenaires dans les départements de la grande 

couronne. Ceci crée donc un déséquilibre entre l’offre et la demande, 2309 adhérents ont accès à 23 

chirurgiens-dentistes alors que les adhérents de la petite couronne ont accès à 55 dentistes. Cette 

disparité est la conséquence directe du manque d’attractivité des départements de la grande couronne 

en règle générale.  

 

 Les services hospitaliers 

Les services de l’hôpital Louis Mourier à Colombes et de l’hôpital Necker à Paris proposent des soins 

sous anesthésie générale pour les patients à besoins spécifiques. Les délais d’attente pour l’anesthésie 

générale varient entre deux et 18 mois en fonction de la gravité et l’urgence des cas. Les disponibilités 

en bloc opératoire sont très insuffisantes. L’Ile de France manque d’une plateforme dédiée aux soins 

spécifiques disposant d’un large plateau technique proposant une prise en charge sous sédation 

profonde et sous anesthésie générale.  

 

 Centres de santé : 

En parallèle, le réseau a signé des conventions avec des centres de santé, souvent municipaux : 

o Trois dans le département 92, 

o Trois dans le département 93, 

o Un dans le département 94. 

o Un dans le département 75 

La collaboration avec des centres de santé est précieuse mais complexe. Il est en effet difficile pour le 

réseau de connaître l’activité en temps réelle des centres de santé car, bien que des patients soient 

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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orientés vers ces structures, les praticiens ne renvoient pas les fiches de suivi et ne seront pas donc 

indemnisé. En outre, les CDS ne prennent désormais en charge que les patients sur leurs communes. 

 

 Les praticiens libéraux 

Les praticiens libéraux partenaires du réseau sont répartis sur les huit départements franciliens. 

Cependant, il existe une vraie disparité de répartition géographique. En 2018, on décompte 4 

praticiens adhérents au réseau sur le département de la Seine et Marne. En parallèle, sur le 

département de la capitale, 29 praticiens libéraux sont adhérents du réseau. 

 

La spécialisation des praticiens libéraux aussi pose un problème ; 68% sont des praticiens exclusifs de 

l’odontologie pédiatrique. Le réseau s’oriente d’une façon indirecte vers la prise en charge des jeunes 

patients, d’où la nécessité de recruter plus d’omnipraticiens.  

 

3.3 Activité du pôle soins 

Depuis sa création, le réseau Rhapsod’if a reçu 7500 demandes d’orientation. Les partenaires du 

réseau ont réalisé 20364 prises en charge réparties de la façon suivante : 

 

 

Les actes les plus souvent réalisés sont donc les actes de dépistage et de détartrage, combinant 

ensemble un total de 65 % des actes réalisés. Les soins type odontologie conservatrice viennent en 

deuxième position avec un total de 14 %. Les soins endodontiques (pulpotomie camérale, 
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Tableau 7 : Répartition des actes réalisés depuis la création du réseau 

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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biopulpectomie, apexification et apexogénèse) se placent en troisième position avec 10 % du total des 

actes réalisés. Les traitements chirurgicaux (avulsion des dents permanentes et lactéales) cumulent 6 

% alors que les actes de prophylaxie et prévention se placent en dernier avec un total de 3 %. Les actes 

prothétiques sont inférieurs à 1 %.  

 

Il faut souligner la prédominance des actes conservateurs comme étant la thérapeutique privilégiée 

des praticiens.  Notons aussi que les actes de prophylaxie (fluoration et scellement de sillons) ne 

constituent pas une part importante des soins réalisés. En effet, beaucoup de patients consultent leur 

praticien à la suite d’une douleur, donc trop tardivement pour effectuer des actes de prophylaxie. 

 

Tableau 8 : Évolution des actes réalisés en 10 ans 

 

 

 

En 10 ans, les praticiens du réseau ont réalisé 6646 séances de détartrage/dépistage. Dans 89 % des 

cas, des séances supplémentaires sont nécessaires afin de réaliser les soins, soit un total de 6778 

séances de soins. Ces résultats sont concordants avec les moyennes des différentes années d’activité. 

En moyenne, chaque patient a bénéficié, en moyenne, de 2 séances de soins, la durée moyenne des 

séances étant de 43 minutes. Ce graphique permet de confirmer la priorisation de la conservation du 

capital dentaire grâce à un recours aux soins conservateurs en opposition aux traitements chirurgicaux 

qui viennent en deuxième place.  
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Les consultations de dépistage n’ont pas cessé d’augmenter en 10 ans en cohérence avec l’expansion 

du réseau et l’augmentation du nombre d’adhérents et praticiens. Nous constatons une diminution 

dans le nombre des soins conservateurs entre 2014 et 2015. Cette période correspond à une transition 

de la dentisterie curative vers une dentisterie préventive comme le montre le tableau suivant. 

L’augmentation de l’utilisation du MEOPA facilite cette évolution (cf. tableau 10). 

 

Tableau 9 : Comparaison entre soins conservateurs et soins préventifs 

 

 

 

En odontologie, l’âge de la première consultation a nettement évolué : il est passé de 5 ans en 1980, 3 

ans dans les années 1990 et 12-15 mois dans les années 2010. Ce changement se répercute sur le 

capital dentaire : les patients ayant eu leur 1ère consultation suffisamment tôt dans leur enfance sont 

plus susceptibles d’utiliser des moyens de prévention et donc de préserver leur dentition. Les 

indications en matière d’hygiène bucco-dentaire fournies par le chirurgien-dentiste pendant cette 

consultation y jouent un rôle primordial.  

Nous constatons sur le graphique du tableau 9, à partir de l’année 2014, une apparition des actes 

« fluoration-vernis fluoré » et « scellement des sillons », qui est une conséquence de la diminution de 

l’âge de la première consultation. 29 Depuis la création, les praticiens du réseau ont réalisé 21066 

séances de soins. 

 

 

 

 

                                                           

29 Droz, Blique, et Courson, « Quelle prévention en santé dentaire ? » 
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 Utilisation du MEOPA 

 

Tableau 10 : Utilisation du MEOPA par les partenaires Rhapsod'if 

 

 

 

En 2010, l’AMM du MEOPA permet son utilisation pour les cabinets libéraux. Depuis, le nombre de 

séances de soins réalisés sous MEOPA n’a pas cessé d’augmenter avec une tendance annuelle 

moyenne de 33 %.  

Depuis sa création, les partenaires du réseau ont réalisé 14164 séances de soins sous MEOPA.  
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L’utilisation du MEOPA est réservée aux patients dont la coopération est moyenne voire difficile.  

L’anesthésie générale est réservée en priorité à la dernière catégorie : pas de coopération, mais aussi 

les patients ayant besoin de lourdes interventions.  

 

3.4 Activité du pôle prévention 

L’objectif d’un plan de prévention est d’améliorer l’état bucco-dentaire des 0-20 ans en situation de 

handicap en mettant en place des programmes de prévention au sein d’établissements spécialisés.  

La cellule de prévention sert d’appui logistique dans la mise en place des programmes. Elle recrute les 

établissements, coordonne et veille au bon déroulement des différentes étapes des actions de 

prévention. Elle réalise également des statistiques à partir des questionnaires établissement et 

questionnaires en ligne ainsi que des fiches cliniques de dépistage. 

Un plan de prévention comprend plusieurs actions ou sessions de prévention.  

 Premier échange entre le chirurgien-dentiste, la direction et la cadre de l’établissement. 

 Formation/information du personnel de l’établissement. 

 Dépistage des enfants  

 Atelier Brossage des dents des enfants par le chirurgien-dentiste 

 Formation et retour des familles  

 

 

Durant ces 10 années, des actions de prévention ont été menées dans différentes structures et 

maisons d’accueil, avec une prédominance régulière pour les établissements médico-sociaux (70 %). 

Le réseau est intervenu dans tous les départements d’Île de France.  

Dans le département du Val de Marne 94, l’action de prévention se fait en partenariat avec le conseil 

général du département du Val de Marne, le CCAS de Créteil et l’hôpital Henri Mondor. Dans le 

département de l’Essonne 91, les actions de Dépistage et de prévention étaient menées par le réseau 

Appolline. 

APPOLLINE est un réseau de santé bucco-dentaire qui intervient dans l'amélioration de l'accès aux 

soins des personnes âgées dépendantes et/ou aux personnes en situation de handicap. Il fait partie 

d’une structure supérieure s’appelant les « réseaux santé du 91 ». Elle regroupe également des 

réseaux dédiés à la cancérologie, gérontologie, soins palliatifs, diabète, santé mentale et obésité. 

L’action de ce réseau a pris fin en septembre 2018. Depuis, le réseau Rhapsod’if a pris la relève de 

l’action de prévention en Essonne.  
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Tableau 12 : Répartition géographique des établissements ayant bénéficié d'un plan prévention 

 

 

 

Nous constatons un nombre important d’actions de prévention dans les départements de la capitale 

et du Val de Marne. Dans ce département, le conseil général du département, partenaire de 

Rhapsod’if, est très actif. Rhapsod’if intervient donc peu. 

 

Tableau 13 : Répartition des types d'établissement ayant bénéficié d'un plan de prévention 
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L’action de prévention du réseau Rhapsod’if se concentre dans les établissements médico-sociaux ; 

lieux premiers de la prise en charge des enfants et adolescents en situation de handicap. En deuxième 

position, nous trouvons les Hôpitaux de jour (HdJ) et les Services d’Éducation Spéciale et Soins À 

Domicile (SESSAD). La catégorie autres regroupe les Centres d’insertion des Jeunes, les Centres 

d’action médico sociaux précoces, etc. En 10 ans, 9035 patients ont été dépistés.  

 

Tableau 14 : Nombre d'enfants dépistés par année 

 

 

 

Depuis 2015, lors des séances de dépistage, un recueil de données a été réalisé.  

Par exemple, sur les trois années 2015, 2016 et 2017, 60 %, 63 % et 61 % des personnes dépistées 

présentaient de la plaque dentaire sur au moins un tiers de leurs dentures. L’hygiène bucco-dentaire 

est insuffisante dans tous les établissements.  

Sur ces trois mêmes années, 24 %, 23 % et 24 % des enfants dépistés présentaient au moins une carie 

amélo-dentinaire nécessitant un soin conservateur.  

Chaque année, une moyenne de 32 % des patients dépistés ont intégré le réseau et ont reçu des soins 

dentaires adaptés.  
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En parallèle, le pôle prévention assure une mission de formation auprès du personnel soignant et des 

familles. Depuis 2015, Rhapsod’if a formé 977 personnes lors de ses interventions, réparties de la façon 

suivante : 

 

Tableau 15 : Répartition du personnel formé lors des actions prévention de Rhapsod'if 

 

 

 

À la fin de chaque séance de formation, un questionnaire d’évaluation a été remis aux participants 

dans l’objectif d’évaluer ces formations.  

 96 % des sondés ont trouvé la formation très satisfaisante/satisfaisante. 

 96 % des sondés pensent pouvoir reproduire les mêmes gestes dans leurs établissements. 

 83 % des établissements souhaitent une deuxième intervention, 70 % souhaitent une 

intervention de manière régulière. 

 88 % des établissements n’ayant pas instauré un protocole de brossage l’ont fait après 

l’intervention du réseau. 

 

Le pôle prévention a des difficultés pour la réalisation de sa mission. En effet, actuellement, il existe 

64 établissements sur la liste d’attente pour des projets de prévention en collaboration avec 

Rhapsod’if. Par ailleurs, le réseau intervient peu sur le département du Val De Marne (94).  Le réseau 

manque de chirurgiens-dentistes disponibles, surtout pour les départements du Val d’Oise (95) et de 

Seine et Marne (77), vastes et peu accessibles en transports en commun.  

64%
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12%

8%

Personnel educatif Personnel médical Personnel paramédical Autres

Source : Auteur, Synthèse des données collectées auprès de Rhapsod’if, 2019. 
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3.5 Perspectives pour l’avenir 

À la suite de la mise en application de l’article 12 de la convention des chirurgiens-dentistes, entrée en 

vigueur le 1er avril 2019, le réseau Rhapsod’if doit repenser pour 2019 et les années à venir son 

organisation et redéfinir ses missions pour faciliter toujours plus l’orientation des patients, améliorer 

la prise en charge des soins et éviter l’errance thérapeutique. 

 

 La prise en charge adaptée dans l’Essonne 91 

Le réseau APPOLLINE fédérait la prise en charge des personnes en situation de handicap dans le 

département de l’Essonne.  Or, depuis septembre 2018, il a cessé son activité. Le flambeau est repris 

par le réseau Rhapsod’if sur un territoire qui pour l’instant, lui est inconnu. Il est donc nécessaire de 

développer l’offre de soins sur le département 91. 

 

 Développer la prévention dans le secteur de l’adulte 

Le réseau est régulièrement sollicité pour des actions de prévention dans des établissements 

accueillant des adultes en situation de handicap. Face à la complexité de leurs besoins, le réseau se 

retrouve démuni. Il était donc question, durant l’année 2018, de développer l’action de prévention 

adulte. Or cette action n’a pas vu le jour en raison de mouvement de personnel.  

 

 Obtenir un numéro d’agrément en qualité d’organisme de formation pour proposer des 

formations aux ESMS enfants et adulte entrant dans le cadre de la formation continue. 

 

 Poursuivre l’action de coordination 

Le réseau est reconnu par des patients, des établissements médico-sociaux et des établissements 

sanitaires comme étant un point d’entrée unique. Le réseau doit améliorer la lisibilité de son action 

auprès du grand public. 

 

 Recruter des praticiens sur les territoires d’urgence 

Pour les prochaines années, le réseau souhaite élargir son offre de soins sur le territoire d’urgence : la 

Seine et Marne (77). En coordination avec les autorités publiques et l’Ordre des chirurgiens-dentistes, 

des solutions seront envisagées. Le sud du département 77 doit être considéré comme un désert 

médical. La population générale peine à recevoir des soins médicaux. Le vieillissement des médecins 

et le taux faible d’installation de nouveau médecin compliquent le parcours de soin. Le réseau souhaite 

aussi recruter des praticiens de plusieurs spécialités dans le but de proposer une palette de soins 

complète.  
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3.6 Les freins à la réalisation des objectifs 

 Intégration du patient : 

Les demandes de prises en charge restent très curatives : les personnes en situation de handicap ou 

leurs entourages ne prennent pas conscience de l’importance d’un suivi bucco-dentaire régulier, 

phénomène accentué par l’absence de solutions de soins de proximité. 

Un autre phénomène est en voie d’émergence : les soins à domicile. En effet, le réseau n’a pas de 

solution pour les patients dont les déplacements s’avèrent difficiles voire impossibles. Cependant, avec 

l’avènement des nouvelles technologies et la nouvelle convention reconnaissant la télédentisterie, des 

pistes de réflexion seront mises en place pour trouver des solutions à destination de ces populations. 

La télédentisterie n’est pas reconnue encore, il n’existe pas de codification. En revanche, la 

télémedecine est déjà reconnue. Des expérimentations sont en cours et devraient permettre 

l’intégration de ces nouvelles technologies qui peuvent partiellement pallierla désertification médicale 

ou encore favoriser un diagnostic accéléré des urgences.  

 

 Intégration des établissements :  

Quand le réseau est sollicité par un établissement, il est difficile de mettre en œuvre immédiatement 

une solution rapide et adaptée aux besoins des résidents. La demande s’accroît sans que l’offre ne 

puisse suivre.  Rhapsod’if n’est pas toujours capable de répondre aux demandes des établissements, 

surtout lorsque ceux-ci hébergent des adultes en situation de handicap. Ces établissements présentent 

des thématiques complexes en raison de l’état bucco-dentaire aggravé par le temps et le manque de 

prévention.  

De même, il est difficile de répondre à la sollicitation des EHPAD, la gériatrie ne faisant pas partie des 

missions du réseau.  

 

 Intégration des praticiens : 

La répartition géographique des chirurgiens-dentistes est inégale. Le maillage territorial doit être 

renforcé, avec des solutions de soins de proximité adaptées aux besoins.  

Les difficultés de recrutement sont multiples : 

o L’absence de formation durant le cursus universitaire 

o Un environnement professionnel non adapté à une intégration sereine des patients 

en situation de handicap au sein du cabinet 

o La difficulté à mettre en place des protocoles ou des outils d’aide à la prise en charge 
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Conclusion 

L’accès aux soins bucco-dentaires pour les patients en situation de handicap est très complexe.  Tout 

d’abord, les soignants et la famille de la personne en situation de handicap ne perçoivent pas 

nécessairement l’importance d’une bonne santé orale pour la santé générale et le bien-être. 

Ensuite, les déficiences neuro-motrices et les traitements compliquent la mobilité, la communication 

et la prise en charge de la personne en situation de handicap. 

De plus, les chirurgiens-dentistes sont peu formés aux besoins et aux soins spécifiques, et donc 

prennent très peu voire pas du tout en charge de patients en situation de handicap. 

 

Cependant, des réponses à ces difficultés sont envisageables. Comme déjà mentionné, une guideline 

établie par l’IADH permet de poser les bases d’une formation initiale à la prise en charge des personnes 

en situation de handicap.  

 

La sécurité sociale, par le biais de la nouvelle convention, encourage la prise en charge de ces patients, 

en proposant une rémunération supplémentaire pour la prise en charge d’une personne titulaire de 

l’Allocation d’Éducation de l’Enfant Handicapé (AEEH) ou de la Prestation Compensatoire du Handicap 

(PCH). Bien que cette rémunération représente une avancée considérable, de nombreuses personnes 

en situation de handicap, ayant besoin de soins spécifiques, ne sont pas bénéficiaires de ces allocations 

et sont donc inéligibles au code modificateur YYYY138, introduit par la nouvelle convention.  

 

Rhapsod’if a été créé il y a plus de 10 ans dans le but d’améliorer l’accès aux soins bucco-dentaires 

pour les personnes en situation de handicap en Île de France. 

Grâce à son action, 7260 patients ont pu recevoir des soins adaptés à leurs besoins, dispensés par 91 

partenaires répartis sur l’ensemble de l’Île de France.  

Aussi, grâce à lui, 9035 résidents d’établissement médico-sociaux âgés de 0 à 20 ans ont pu bénéficier 

d’un dépistage bucco-dentaire.  

Finalement, toujours par le biais des plans de prévention, le réseau a participé à la formation de 977 

professionnels aux enjeux de la santé orale et à la prévention.  

Le Réseau est reconnu par les patients et les établissements comme un point d’entrée et son action 

de coordination est saluée. 
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Malheureusement l’offre et la demande sont déséquilibrées, en effet le Réseau manque de 

chirurgiens-dentistes dans la grande couronne, notamment le Val d’Oise et la Seine et Marne. Les 

prises en charge sont essentiellement curatives et le besoin de prévention est très important, 

notamment chez l’adulte et dans les territoires sous-dotés. 

 

De plus, l’Ile de France manque d’une plate-forme dédiée proposant des soins sous anesthésie 

générale et sous sédation profonde. En conséquence, uniquement 7 % des patients suivis par les 

partenaires du réseau ont recours à l’anesthésie générale. Ce chiffre soutient une double signification :  

- Grâce au développement de la sédation consciente, des techniques de prémédication et des 

différentes approches psycho-comportementales, les praticiens ont moins recours à l’anesthésie 

générale.  

- À cause d’un manque drastique de disponibilité des blocs opératoires, les praticiens sont 

contraints de réaliser des soins sous sédation consciente chez les patients les plus difficiles, souvent 

dans des conditions laborieuses, ce qui nuit à la qualité des soins. 
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Annexes 

 

 

 

  

Source : Caisse primaire d’assurance maladie. 
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 Non représentés sur ce schéma, le niveau 0 traduit une absence de nécessité d’examen à 

programmer et le niveau indéterminé une difficulté d’obtention de l’information. 

  

Source : Caisse primaire d’assurance maladie. 
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Source : Caisse primaire d’assurance maladie. 
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Organisation du pôle soins 
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Fiche d’adhésion destinée aux patients 
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Fiche d’adhésion destinée aux professionnels de santé 
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