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Le Planning Familial met en place le programme  
national «Handicap et alors !» afin de favoriser la  
reconnaissance et la promotion de la vie relation-
nelle, affective et sexuelle des personnes en  
situation de handicap. Il s’agit avant tout de faire 
changer le regard de notre société sur leur  
sexualité, leur permettre d’avoir une vie affective, 
sexuelle et relationnelle. Nous pensons prioritaire  
de repérer et de lutter contre les différentes 
formes de violences à l’égard des personnes en 
situation de handicap. 
 

OBJECTIFS 
 

Adopter des postures professionnelles visant à 

promouvoir l’autonomie des personnes en  

matière de sexualité. 
 

◾ Identifier les représentations personnelles et  

     questionner les pratiques concernant la vie  

     relationnelle, affective et sexuelle des personnes  

     en situation de handicap(s). 

◾ Susciter une dynamique d’équipe et une  

     posture commune sur l’éducation à la vie affective et sexuelle. 

◾ Mieux repérer, accompagner, orienter les personnes victimes de  violences. 

◾ Sensibiliser les professionnel-le-s aux techniques d’écoute afin d’être au plus proche des  

     problématiques soulevées par les personnes concernées. 
 

CONTENU 
 

◾ Réflexion individuelle et collective pour une analyse des représentations personnelles sur  

     les sexualités, le handicap et les violences. 

◾ Réalités professionnelles et projet d’établissement: quelques éléments  
     législatifs sur sexualités et handicap. 

◾ L’écoute au centre de la pratique. 

◾ Des outils de médiation en animation. 

◾ Les violences spécifiques et le consentement. 

 

 

          PUBLIC  
 

Cette formation s’adresse à des équipes 
pluridisciplinaires au sein de structures 
d’accueil de personnes en situation de 
handicap. 
 

          DATES  
 

Durée: 3 jours 
Dates et lieu à définir avec les structures. 
 

Formation réalisable à la carte  

 

          COÛT  PEDAGOGIQUE 
 

Sur devis, prise en charge partielle  
possible par l’Agence Régionale de la 
Santé. 
 

 
 
          CONTACT   04.76.87.72.73 
                 formation@leplanningfamilial38.org 

 

HANDICAP ET ALORS! 

 

https://informations.handicap.fr/a-sexualite-handicap-programme-pour-
lever-tabous-12435.php  

https://informations.handicap.fr/a-sexualite-handicap-programme-pour-lever-tabous-12435.php
mailto:secretariat@leplanningfamilial38.org
https://informations.handicap.fr/a-sexualite-handicap-programme-pour-lever-tabous-12435.php


 

Les inscriptions seront traitées par ordre d’arrivée. Une demande ne vaut pas inscription   
auprès de l'organisme de formation. Seul le retour de la convention de formation signée et 
accompagnée de l’acompte requis vaut inscription.  
La convention fait office de convocation.  
Les frais d’hébergement/restauration/déplacement sont à la charge des participant.e.s.  
Le Planning Familial se réserve le droit d’annuler une formation jusqu’à trois semaines avant 
son commencement si le nombre d’inscrit-e-s est insuffisant.  
Dans ce cas l’acompte sera remboursé. 

 
BULLETIN DE DEMANDE D’INSCRIPTION 

     à retourner à : Planning Familial de l’Isère, 30 boulevard Gambetta, 38000 Grenoble  
                  ou par email formation@leplanningfamilial38.org 29 

Nom :  ................................................................  Prénom : ................................................................ 

Adresse (si inscription à titre individuel) : .............................................................................................. 

Tél. :  .....................................................................................................................................................  

Email :  .................................................................................................................................................. 
 

Activité:  ......................................................................................................................... 

Nom de la structure : ........................................................................................................................... 

Contact de la structure : ...................................................................................................................... 

Vos attentes : ....................................................................................................................................... 

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

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

LA/LE STAGIAIRE 

L’ORGANISME / EMPLOYEUR 

Nom ou Raison sociale : ...................................................................................................................... 

Adresse : ............................................................................................................................................. 

Nom et prénom de la référente formation : ....................................................................................... 

Tél. : .................................................................................................................................................... 

Email : .................................................................................................................................................. 
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INTITULE DE LA FORMATION CHOISIE 

FINANCEMENT ENVISAGE  Individuel      OPCA     Pôle Emploi     Fondation     Autres 


