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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 relationnelle, 
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, de favoriser 
l’accès au corps, à la sexualité, à la vie affective et 
relationnelle. 
 

Nous proposons cette formation pour accompagner, 
outiller les professionnel-le-s pour une meilleure prise 
en compte de la dimension relationnelle,  
affective et sexuelle des personnes et pour leur  
permettre de trouver les réponses adaptées à la mise 
en œuvre de l’éducation à la sexualité. 
 

À l’issue de la formation, les participant-e-s seront en  
capacité de  : 
 

 Identifier les représentations personnelles et ques-
tionner les pratiques concernant la vie relation-
nelle, affective et sexuelle des personnes en situa-
tion de handicap(s). 

 

 Susciter une dynamique d’équipe et une posture 
commune sur l’éducation à la vie affective et 
sexuelle. 

 

 Favoriser les postures visant à promouvoir l’auto-
nomie des personnes en matière de sexualité. 

 

 Sensibiliser les professionnel-le-s aux techniques 
d’écoute afin d’être au plus proche des probléma-
tiques soulevées par les personnes concernées. 

            
  

 PUBLIC  
 

Professionnel-le-s travaillant avec des 
personnes en situation de handicap. 
 

Formation également réalisable sur 
site pour tout groupe d’au moins 10 
pers. Contenu adapté aux attentes du 
groupe. Nous consulter pour les tarifs. 

 

 DATES & LIEU  
 

Durée: 3 jours 
Dates: 14-15 novembre 2019 et 20 
janvier 2020 
Horaires: 9h-12h30 et 13h30-17h 
Lieu: Maison des Associations - 6 rue 
Berthe de Boissieux 38000 Grenoble 

 

 COÛT PEDAGOGIQUE  
 

330€ TTC si prise en charge individuelle 
540€ TTC si prise en charge par un 
employeur ou un OPCA (Organisme 
Paritaire Collecteur Agréé)  

 

 FORMATRICES 
 

Annie Cans 
Marie Delbos 
Marie Claire Martin 
 

 

HANDICAP, VIE AFFECTIVE ET SEXUELLE 

 

www.planning-familial.org/sites/internet/
files/2015_11_outil_pro_handicapetalors_pf.pdf 
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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.  
 

Les frais de dossier à payer lors de l’inscription seront encaissés lors de la signature de la conven-
tion de formation. Cette convention de formation vous sera envoyée, avant le début de la forma-
tion.   
 

Les frais d’hébergement, de restauration et de déplacement sont à la charge du participant.  
Le Planning Familial se réserve le droit d’annuler une formation une semaine avant son commence-
ment si le nombre d’inscrit-e-s n’est pas suffisant. Dans ce cas, les frais de dossier ne seront pas 
prélevés. 

 
BULLETIN DE DEMANDE D’INSCRIPTION 

     à retourner à : Planning Familial de l’Isère, 30 boulevard Gambetta, 38000 Grenoble  
                  ou par email formation@leplanningfamilial38.org 2 

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

Profession / fonction : ......................................................................................................................... 

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

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

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

Votre formation: 

 
 

Votre pratique: 

 
 

Vos attentes: 

LA/LE STAGIAIRE 

L’ORGANISME / EMPLOYEUR 

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

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

Nom et prénom du référent formation : ............................................................................................ 

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

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

 

INTITULE DE LA FORMATION CHOISIE 

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


