
  
  
  

Association régie par la loi de 1901 
N° de déclaration à la Préfecture : 82 69 09313 69 

N° d'accréditation CNFCO : 07691806-395/327 
 N° d'accréditation CNFMC : 100 366 

 

Programme 2009-2010 
 

Colloques « Santé Orale & Handicap » 
 
 

Publics : Chirurgiens-dentistes 
 Médecins  
 Professionnels paramédicaux 
 Etudiants 
 Grand Public 
 

Date Thématique Crédits 
validés* 

15 octobre 2009 Prise en charge des personnes en situation de handicap au sein du 
cabinet dentaire libéral 
 

30 

12 novembre 
2009 

Prise en charge de la Santé Orale des personnes âgées 
dépendantes en institution 
 

60 

6 mai 2010 Prise en charge des personnes en situation de handicap, de 
dépendance ou de vulnérabilité dans le cadre du Réseau SBDH-RA 
 

60 

10 juin 2010 Autisme et Santé Orale : du diagnostic à la prise en charge 
 

60 

 
 
 
 
Lieux : Sur Lyon et région lyonnaise. Information communiquée directement 

aux participants 15 jours avant la rencontre. 
 
 
 

•••• Crédits validés dans le cadre de la formation continue obligatoire des 
professionnels médicaux 

••••  

Association SOHDEV 
Centre Hospitalier le Vinatier, Bâtiment 505 bis, 95 Bd Pinel, 

69677 Bron Cedex 
Tél. : 04 37 91 52 45, Fax : 04 37 91 54 96 

www.sohdev.org, Email : sohdev@ch-le-vinatier.fr 

 



 
 
 
 
 

Programme des colloques  
Santé Orale & Handicap 2009 - 2010 

 
 

Jeudi 15 octobre 2009 : « Prise en charge des personnes en situation de 
handicap au sein du cabinet dentaire libéral » 

 
Objectif : Avoir un nouveau regard sur les personnes en situation de handicap 

et participer à leur prise en charge pour améliorer leur santé orale 

Public : chirurgiens-dentistes 

Horaires : 19 heures – 21 heures 30 

Crédits validés : 30 crédits 

Coût : Non adhérent à SOHDEV : 60 euros 
  Adhérent à SOHDEV : 40 euros 

 
 
 
Jeudi 12 novembre 2009 : « Prise en charge de la Santé Orale des 
personnes âgées dépendantes en institution » 
 
Objectif : Savoir prendre en charge et prodiguer des soins adaptés aux 
personnes âgées dépendantes  

Public : chirurgiens-dentistes, médecins, professionnels paramédicaux, 
étudiants, grand public 

Horaires : 8 heures 30 – 17 heures 30 

Crédits validés : 60 crédits 

Coût :  

Chirurgiens 
dentistes 

et médecins 

Professionnels  
paramédicaux 

Particuliers 
tout public 

Etudiants 

NA :     120 NA :     80 NA :     40 

A :       100 A :       60 A :       20 

Gratuit  

Légende  
A : Adhérent à SOHDEV ; NA : Non adhérent à SOHDEV  
Formations gratuites pour les adhérents du Réseau SBDH-RA 
Formations également gratuites pour les assistantes dentaires des chirurgiens dentistes adhérents au Réseau SBDH-RA 

 
 



Objectif : Jeudi 6 mai 2010 : « Prise en charge des personnes en situation de 
handicap, de dépendance ou de vulnérabilité dans le cadre du Réseau SBDH-
RA » 
 
Objectif : Connaître le travail en Réseau et participer activement à la prise en 

charge des personnes en situation de handicap, de dépendance ou 
de vulnérabilité 

Public : chirurgiens-dentistes adhérents au Réseau SBDH-RA 

Horaires : 15 heures  – 19 heures 30 

Crédits validés : 60 crédits 

Coût : gratuit pour les chirurgiens-dentistes  
  adhérents au Réseau SBDH-RA 

 

 
 
 
 
Jeudi 10 juin 2010 : « Autisme et Santé Orale : du diagnostic à la prise en 
charge » 
 
Objectif : Connaître les données actuelles sur l’autisme et savoir accompagner 

les personnes avec Autisme dans le domaine de la Santé Orale 

Public : chirurgiens-dentistes, médecins, professionnels paramédicaux, 
étudiants, grand public 

Horaires : 8 heures 30 – 17 heures 30 

Crédits validés : 60 crédits 

Coût :  

Chirurgiens 
dentistes 

et médecins 

Professionnels  
paramédicaux 

Particuliers 
tout public 

Etudiants 

NA :     120 NA :     80 NA :     40 

A :       100 A :       60 A :       20 

Gratuit  

Légende  
A : Adhérent à SOHDEV ; NA : Non adhérent à SOHDEV  
Formations gratuites pour les adhérents du Réseau SBDH-RA 
Formations également gratuites pour les assistantes dentaires des chirurgiens dentistes adhérents au Réseau SBDH-RA 



    

    

    

    

Bulletin d’inscription 
 
 

A retourner avec un chèque correspondant au montant des formations choisies : 
Centre Hospitalier le Vinatier – SOHDEV - Bâtiment 505 bis - 95 Bd Pinel - 69677 Bron Cedex 

 
Nom et Prénom* : ............................................................................................ 

Adresse* : ........................................................................................................ 

Code Postal* : ...........................................  Ville* ........................................... 

Tél.* : .............................. Fax : ........................... Portable : .......................... 

EMAIL : ............................................@........................................................... 

*Mentions obligatoires 

□ Je souhaite participer aux formations de SOHDEV :  

Intitulé de la formation Coût 

□ Prise en charge des personnes en situation de handicap  

au sein du cabinet dentaire libéral 

 

□ Prise en charge de la Santé Orale des personnes âgées dépendantes en institution 
 

□ Prise en charge des personnes en situation de handicap, de dépendance ou de 

vulnérabilité dans le cadre du Réseau SBDH-RA 

 

□ Autisme et Santé Orale : du diagnostic à la prise en charge 
 

 TOTAL 
 

Sous réserve de places disponibles. 
 

□ Ci-joint un chèque à l’Ordre de SOHDEV  

 
 
 

Fait à ............................       Le ................................       Lu et approuvé,       Signature : .......................... 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



  

 
 

 
Association Loi 1901 

N° d’enregistrement au registre des associations : W691054938 

N° SIRET : 480 477 322 00014 – Code APE : 731Z 

N° d’accréditation au CNFCO (Conseil National de la Formation Continue Odontologique) : 07691806-395/327 

N° d’accréditation au CNFMC (Conseil National de la Formation Médicale Continue) : 100 366 

Membre cofondateur de l’UEC-DHV (Unité d’Epidémiologie Clinique : « Handicap Dépendance Vulnérabilité ») 

accréditée par le RECIF (Réseau d’Epidémiologie Clinique International Francophone) 

Site Internet : http://www.sohdev.org 

  

SSoouutteenniirr  ll’’AAssssoocciiaattiioonn  SSOOHHDDEEVV  
 
 
 

 

Merci de renvoyez ce bulletin complété, accompagné de votre règlement établi à 
l’ordre de SOHDEV, à l’adresse indiquée.  

 
Nom : .............................................................................................................................................  

Prénom : ........................................................................................................................................  

Adresse postale : .........................................................................................................................  

........................................................................................................................................................  

Courriel : ........................................................ @ ..........................................................................   

Téléphone : ...................................................................................................................................  

Profession : ...................................................................................................................................  

 

Comment avez-vous connu l’Association SOHDEV ? 

......................................................................................................................................................

......................................................................................................................................................

........................................................  

 
Je souhaite soutenir l’Association SOHDEV :  
 
 

Par une cotisation annuelle de 15 € (pour devenir membre de l’association et 
bénéficier des informations sur l’association SOHDEV), 

 
Par une participation financière d’un montant de ................... euros, 
  
 
Si vous souhaitez un reçu, cochez la case. 

 
 
 
 

 

Votre cotisation annuelle et/ou votre participation financière permettront de renforcer  
les actions de l’Association SOHDEV. 

 

SOHDEV - Centre Hospitalier le Vinatier - Service d’Odontologie - 95 Boulevard Pinel - 69677 BRON CEDEX 
Téléphone : 04 37 91 54 98 – Email : eric-nicolas.bory@ch-le-vinatier.fr 


