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INTRODUCTION

Au Burundi, I’éducation a la sexualité est encore considérée comme tabou dans certaines familles. Les
parents qui sont chargés d’éduquer leurs enfants éprouvent des difficultés particuliéres a communiquer
avec eux sur des questions relatives a la santé sexuelle et de la reproduction. lls ne prévoient pas des
séances d’échange ou ils leur donnent des informations incorrectes et incomplétes. Or, les adolescents
et les jeunes se posent toujours des questions relatives a la santé sexuelle et reproductive dans la mesure
ou cette derniere constitue une des dimensions les plus importantes de tout é&tre humain. Ils sont toujours
a la quéte des réponses a leurs préoccupations en rapport avec la sexualité. En effet, il a été constaté,
selon les résultats de différentes études, a I’instar de celle de I’UNFPA (2018), que la plupart des jeunes
et adolescents découvrent le sexe et la sexualité par le biais de la télévision, d’internet, d’amis et de
sites de réseaux sociaux en ligne. Cela a comme corollaire le manque d’informations correctes et
completes dont ils ont toujours besoin pour 1’adoption des comportements sans risque en matiére de

santé et droits sexuels et de la reproduction.

Etant donneé que les adolescents et les jeunes constituent un groupe hétérogéne aux besoins particuliers,
I’on se demande comment ceux vivant avec handicap arrivent a avoir des informations en matiére de
santé et droits sexuels et reproductifs (SDSR) au moment ou les sources d’information citées ci-haut
sont presqu’inaccessibles a cause de leur handicap. Une étude de base sur le niveau de connaissance,
les attitudes et les pratiques des adolescents et des jeunes vivant avec handicap (AJVH) en matiere de
Santé et droits sexuels et reproductifs (SDSR) a été menée en 2021 par le Centre de Recherche et
d’Intervention pour le Développement Individuel, communautaire et Social (CRIDIS) de I’Université
du Burundi, sous I’appui de Share-Net International. Les résultats montrent que les AJVH ont un faible
niveau de connaissance dans le domaine de la SDSR ; ce qui les prédispose a des comportements

sexuels & risque.

Pour faire face a ces défis, un projet de renforcement des capacités des responsables des centres
hébergeant les AJVH en vue de la formation de ces derniers sur la santé et droits sexuels et reproductifs
a été élaboré. Dans son exécution, un guide composé par des themes variés répondant aux besoins des

AJVH en matiére de connaissances dans ce domaine a été rédigé.

Ce guide permettra aux responsables des centres et aux pairs éducateurs d’acquérir des connaissances,
de développer des attitudes et des compétences adéquates pour accompagner de fagcon convenable les

AJVH dans le domaine de la santé sexuelle et de la reproduction.



THEME 1: CONCEPTS CLES ET FACTEURS DE VULNERABILITE CHEZ LES
JEUNES ET LES ADOLESCENTS VIVANT AVEC HANDICAP EN
MATIERE DE SANTE SEXUELLE ET DE LA REPRODUCTION

Pour avoir des connaissances suffisantes en matiére de santé sexuelle et reproductive, il est
important que les adolescents et les jeunes vivant avec handicap (AJVH) aient une compréhension
claire des différents concepts utilisés ainsi que des facteurs de vulnérabilité dans ce domaine. Ce
premier theme est exploité en deux séances : la premiére concerne 1’élucidation des concepts-clés
et la seconde porte sur les facteurs de vulnérabilité chez les adolescents et les jeunes vivant avec

handicap.
1.1. Elucidation des concepts-clés en santé sexuelle et de la reproduction

Les concepts-clés qui sont développés sont les suivants : santé, santé sexuelle, santé de la

reproduction, éducation sexuelle, amour, sexualité et handicap.

1.1.1. Présentation de la séance
e Objectif :

A la fin de cette séance, les participants seront capables de donner une définition précise des

concepts liés a la SDSR.

e Durée : 60 minutes
e Matériel nécessaire : stylos, tablette, poincon, papier braille, carnet, feutres, flip-charts, tableau
noir, craies, appareil enregistreur.

e Meéthode : Brainstorming

1.1.2. Déroulé de la séance

Aprées avoir annoncé 1’objectif de la séance, I’animateur invite chaque participant a définir chaque
concept cité tout en demandant aux autres de ne pas critiquer la définition donnée. L’animateur
note au tableau noir ou sur flip-charts et répete les différentes définitions donnees. Apres, il fait
une synthese pour chaque terme en insistant sur les éléments essentiels. Enfin, I’animateur présente

les différentes définitions correctes selon le manuel de formation.



1.1.3. Legon tirée

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap constatent qu’il est important de connaitre les
concepts liés a la SDSR. Parfois, ils peuvent avoir une compréhension limitée ou erronée sur le
sens d’un certain nombre de termes se rapportant a la sexualité. Aprés avoir compris chaque
concept, ces jeunes consideérent cette séance importante car elle leur a permis de comprendre non

seulement ces concepts mais aussi ce qu’ils vivent quotidiennement.

1.1.4. Outil du formateur
1.1.4.1. Définition de la santé

Selon I’OMS (1979), la santé est un état de complet bien-étre physique, mental et social, et ne
consiste pas seulement en une absence de maladie ou d’infirmité.

Tenant compte de cette définition, on distingue trois types de santé :

Santé physique : absence de maladies, étre bien nourri, toutes les fonctions du corps marchent bien.
Santé psychologique : C’est un « état de bien-étre dans lequel une personne peut se réaliser,
surmonter les tensions normales de la vie, accomplir un travail productif et contribuer a la vie de
sa communauté ».

Santé sociale : pouvoir initier et maintenir des rapports sains (bonnes relations) avec d’autres
personnes et vivre dans la communauté de maniere productive, en contribuant au développement

communautaire.
1.1.4.2. Santé sexuelle et de la reproduction

La santé sexuelle est un état de bien-étre physique, émotionnel, mental et social en matiere de
sexualité. Pour atteindre et maintenir une bonne santé sexuelle, les droits humains et droits sexuels
de toutes les personnes doivent étre respectés, protégés et réalisés ainsi que la possibilité pour les
adultes d’avoir des expériences sexuelles agréables et sécuritaires sans coercition, ni discrimination
et ni violence. Autrement dit, quand on parle de la santé sexuelle, on fait référence a toute condition

qui, surpassant toute maladie, est orientée vers I’épanouissement de I’étre humain.

En d’autres mots, toute sensibilisation sur la santé sexuelle permet a la personne de jouir d’une

facon libre, responsable et appropriée de la sexualité sans risque (étre protégé des grossesses non
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désirées, des infections génitales, des infections sexuellement transmissibles, des violences basées
sur le genre, du VIH/ SIDA, avoir des informations sur le planning familial, etc.)

La santé de la reproduction (SR) est un état de bien- étre physique, mental et social de la personne
humaine pour tout ce qui concerne I’appareil génital, ses fonctions et son fonctionnement. Il ne

s’agit pas seulement d’une absence de maladies ou d’infirmités liée a la reproduction.
1.1.4.3. Education sexuelle

L’éducation sexuelle ou 1’éducation a la sexualité est définie comme « une maniére d’aborder
I’enseignement de la sexualité et des relations interpersonnelles adaptée a 1’age, culturellement
pertinente et fondée sur une information scientifiguement précise, réaliste et s’abstenant de
jugements de valeur » (UNESCO, 2009). Autrement dit, elle cherche a doter les jeunes des
connaissances, compétences, attitudes et valeurs dont ils ont besoin pour décider de leur sexualité
et la vivre normalement. L'éducation sexuelle améliore la santé sexuelle et reproductive et permet
de réduire les infections sexuellement transmissibles (IST), le VIH et le nombre de grossesses non
désirées. Elle permet d’avoir des connaissances sur les droits sexuels et reproductifs. Elle sert aussi
a développer des compétences de vie telles que 1’esprit critique, la communication et la négociation

en matiére de santé sexuelle et de la reproduction.

NB : 1l faut rappeler que I’éducation a la sexualité :

e Ne pousse pas aux rapports sexuels et n’en augmente pas la fréquence ;
e N’enseigne pas les mécanismes des rapports sexuels ;
¢ Doit étre adaptée a 1’age, a la culture et a la religion des enfants qui la recoivent ;

e Renforce I’idée que toute personne a de la dignité et de la valeur.
1.1.4.4. Amour et sexualité

L'amour désigne un sentiment d'affection et d'attachement envers un étre ou une chose qui pousse
ceux qui le ressentent a rechercher une proximité physique, spirituelle ou méme imaginaire avec

I'objet de cet amour et a adopter un comportement particulier.

La sexualité est un concept ambigu qui recouvre tout ce qui a plus ou moins directement ou
indirectement un lien avec le sexe, les identités et les roles de genre, I’orientation sexuelle,

I’érotisme, le plaisir, I’intimité et la reproduction. La confusion qui persiste dans les esprits de



plusieurs personnes est de considérer le mot sexualité comme synonyme de rapports sexuels. Or,
ceux-ci constituent un sous ensemble de la sexualité. Nous devons donc étre responsables dans la
gestion de cette dimension de la personnalité.

Donc, la sexualité peut signifier entre autres :

avoir des pensées, des sentiments ou des sensations trés sexy ;

se sentir attirant et bien dans son propre corps ;

inventer des histoires romantiques et excitantes dans sa propre téte ;

toucher son corps d’une maniere sexuelle ;

éprouver du plaisir a étre touché et embrassé par quelqu’un que tu trouves sexuellement attirant ;
se sentir sexuellement attiré et émotionnellement proche d’une personne que tu trouves

sexuellement attirante.
1.1.4.5. Handicap

Selon I'OMS (1979), «esthandicapé un sujet dont [lintégrité physique ou
mentale est passagerement ou définitivement diminuée, soit congénitalement, soit sous I'effet de
I'dge, d'une maladie ou d'un accident, en sorte que son autonomie, son aptitude a fréquenter I'école

ou a occuper un emploi s'en trouvent compromis ».

Selon la Loi n° 1/03/ du 10 janvier 2018 portant promotion et protection des droits des personnes
handicapées au Burundi (art 3), la personne handicapée se définit comme « toute personne qui
présente des incapacités physiques, mentales, intellectuelles ou sensorielles durables dont
I’interaction avec diverses barrieres peut porter atteinte a leur pleine et effective participation a la

société sur la base de I’égalité avec les autres. »

Ainsi, le handicap est défini comme une limitation des possibilités d’interaction d’un individu avec
son environnement, menant a des difficultés psychologiques, intellectuelles, sociales et/ou

physiques.



1.2. Facteurs de vulnérabilité chez les adolescents et les jeunes vivant avec handicap

Les facteurs de vulnérabilité chez les adolescents et les jeunes vivant avec handicap sont multiples.
Il'y a ceux qui sont communs a tous les jeunes et ceux qui sont particuliers a ceux qui sont en

situation de handicap.
1.2.1. Présentation de la séance

e Objectif :
A la fin de cette séance, les participants seront capables d’identifier les facteurs de vulnérabilité

chez les adolescents et les jeunes vivant avec handicap.

e Durée : 60minutes
e Matériel nécessaire : stylos, tablette, poingon, papier braille, carnet, feutres, flip-charts, tableau

noir, craies, appareil enregistreur.
e Meéthode : Brainstorming

1.2. 2. Déroulé de la séance

Aprés avoir annoncé 1’objectif de la séance, I’animateur invite chaque participant a citer un facteur
de vulnérabilité chez cette catégorie de jeunes tout en demandant aux autres de ne pas critiquer la
réponse donnée. L’animateur note au tableau noir ou sur flip-charts et répéte les facteurs de
vulnérabilité énumérés. Il fait une discussion sur les éléments évoqués ou notés avec les
participants. Enfin, I’animateur présente les différents facteurs selon le manuel de formation et
conclut la séance en insistant sur 1’importance de la connaissance de ces facteurs pour les

adolescents et les jeunes vivant avec handicap.
1.2.3. Lecon tirée

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap constatent qu’il existe quelques facteurs qui
peuvent influencer négativement ou positivement le comportement des adolescents et jeunes en
géneral et ceux vivant avec handicap en particulier en matiere de santé sexuelle et de la
reproduction. Dans ce manuel, nous insistons sur les facteurs biologiques, socio-individuels,

interpersonnels, éducatifs, les facteurs liés a I’entourage et enfin les facteurs de niveau macro.



1.2.4. Outil du formateur

1.2.4.1. Facteurs biologiques de la vulnérabilité

Il existe des facteurs biologiques qui peuvent avoir des effets sur la santé sexuelle et reproductive

chez les jeunes. C’est notamment :

>

La puberté : Elle est caractérisée par 1’éveil de I’instinct sexuel et, lorsque celui-ci est mal gére,
il peut pousser certains adolescents a adopter des comportements sexuels a risque.

La pénétration anale contre pénétration vaginale : la transmission du VIH est 5 fois plus grande
par le biais de relations sexuelles par voie anale que vaginale. Les jeunes hommes qui font des
rapports sexuels avec les hommes sont en moyenne 19 fois plus susceptibles d’étre séropositifs
par rapport au reste de la population.

Etat de circoncision : Les recherches indiquent que les hommes non circoncis peuvent étre plus
exposés a I'infection du VIH que leurs pairs circoncis. Le risque d’infection du VIH hétéro-
sexuellement acquise diminue de 60% chez les hommes circoncis vivant dans les zones ou la
prévalence du VIH est élevée. Nous pensons que le taux de circoncision chez les jeunes en
situation de handicap est tres bas a cause de leur mobilité réduite ou a cause de la discrimination
a leur égard.

Microtraumatisme : du fait que les voies génitales des adolescentes ne sont pas totalement
développées, elles sont plus exposées a des microfissures.

Les complications liées a la grossesse : la grossesse peut avoir des conséquences dangereuses
pour les adolescentes et les jeunes dont I’appareil génital n’est pas complétement développé.
Les adolescentes qui donnent naissance sont plus sujettes a la fistule et les complications liées

a ’accouchement sont la premiére cause de déces chez les filles de 15 a 19 ans.

1.2.4. 2. Les facteurs socio- individuels

Les facteurs sociaux peuvent contribuer a des résultats négatifs en matiere de santé sexuelle et

reproductive chez les jeunes et les adolescents en géneral :

» L’initiation sexuelle précoce : elle est clairement associée a des comportements sexuels a

risque, la grossesse et I’infection au VIH. L’initiation précoce est souvent non consentante et

forcée.



» Les abus et la violence : La violence sexuelle et les abus sexuels des enfants augmentent le
risque du VIH et les IST ainsi que les grossesses précoces.

» La consommation d’alcool et de stupéfiants : la consommation et dépendance a I’alcool et
stupéfiants contribuent a des comportements sexuels a risque y compris 1’initiation précoce de
I’activité sexuelle, de multiples partenaires sexuels, la non utilisation du préservatif et les

rapports transactionnels.
1.2.4.3. Les facteurs interpersonnels

Les relations interpersonnelles avec la famille et les pairs ont le potentiel de promouvoir les

résultats positifs ou négatifs en matiére de SDSR :

» Famille et ménage : les relations parentales et familiales positives protegent les jeunes contre
les grossesses non désirées ou précoces et du VIH. Les relations familiales et domestiques
peuvent également étre un facteur de risque 1a ou il y’a violence ou abus sexuel. La situation
de vulnérabilité des jeunes et adolescents vivant avec handicap les expose également a plusieurs
formes de violences.

» Influence des pairs : les jeunes sont plus susceptibles d’avoir des rapports sexuels s’ils croient
que leurs pairs sont sexuellement actifs. Les jeunes filles ayant des amies qui ont été enceintes
sont plus susceptibles de tomber enceintes. 1l faut donc éviter de faux amis.

Ainsi, I’appartenance a un groupe peut souvent réduire 1’isolement des filles et augmenter leurs

résistances lorsqu’elles font face a d’autres facteurs de risques.
1.2.4.4. Facteurs éducatifs

Les avantages de 1’éducation des jeunes sont incontestables. L’éducation prépare les jeunes pour
la vie adulte, améliore leurs opportunités économiques et contribuent a de meilleurs résultats de
santé. Exemple : une plus faible prévalence du VIH chez les adolescents, moins de grossesses
précoces chez les adolescentes et 1’initiation sexuelle plus tardive chez les jeunes. Quand les filles
restent a 1’école pendant plusieurs années, elles se marient généralement plus tard et ont moins
d’enfants au cours de leur vie. Néanmoins, il n’est pas rare d’observer des violences basées sur le

genre dans les milieux scolaires.

Les jeunes, gargons et filles qui ne vont pas a I’école ou qui abandonnent précocement les études

manquent un grand nombre de principes fondamentaux de 1’éducation et sont plus vulnérables aux



effets négatifs dans le domaine de la santé sexuelle et reproductive. Parmi les jeunes et les
adolescents qui ne fréquentent pas 1’école et qui affichent un taux d’abandon élevé figurent ceux
en situation de handicap. Ainsi, il est essentiel de favoriser et d’assainir les milieux scolaires ou

sont abordés les problémes de violence, d’intimidation, de harcelement sexuel, etc.

1.2.4.5. Les facteurs liés a I’entourage

Le milieu ou les jeunes vivent, travaillent et jouent affecte leur comportement et leur santé. Les

facteurs d’influence sont :

» Lacommunauté urbaine vs lacommunauté rurale : les grossesses précoces sont plus fréquentes
dans les communautés rurales, dans les bidonvilles qu’en milieu urbain. L’utilisation des
contraceptifs chez les jeunes peut étre plus fréquente dans les zones urbaines. Dans ce cas, les
jeunes et adolescents vivant avec handicap en milieu rural sont plus vulnérables.

» Les attitudes envers les jeunes : Les attitudes institutionnelles (Etat, Eglises, etc.) et
communautaires envers les jeunes et la tolérance des pratiques néfastes ont une incidence chez
les jeunes en matiére de santé sexuelle et de la reproduction. Les communautés qui considerent
les jeunes comme des atouts sont plus susceptibles de soutenir le développement de la jeunesse
pleine de santé et capacités. Pourtant, les jeunes et les adolescents en situation de handicap sont
discriminés en matiére de I’éducation a la sexualité. Cela d’autant plus qu’ils ne sont pas

considérés comme des atouts de la société eu égard a leur handicap.

1.2.4.6. Les facteurs macro

Les facteurs macro sont des systemes et des institutions qui affectent un individu mais avec lesquels
il n’a pas de contact direct. Ceci inclut 1’état de I’économie, les lois, les politiques et les normes

sociales autour du genre.

» Les facteurs économiques : la vulnérabilité économique est a la fois une cause et une
consequence de mauvais résultats de sante sexuelle et reproductive chez les jeunes. Par exemple
les filles qui vivent dans la pauvreté sont plus susceptible de chercher a subvenir a leurs besoins

en adoptant des comportements sexuels a risque.
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L’environnement politique : La politique environnementale locale peut influencer directement
la santé sexuelle et reproductive des jeunes. La politique peut avoir un effet sur la capacité des
jeunes a accéder aux informations et aux services de santé sexuelle et reproductive et peut les
protéger contre les violations des droits de I’homme.

Réles de genre : Les roles de genre peuvent avoir des effets nocifs sur la santé sexuelle et
reproductive des jeunes. Par exemple, les garcons sont souvent tenus de démontrer un
comportement sexuel actif et les filles sont souvent censees étre passives. Cela peut entrainer
une dynamique ou les jeunes femmes sont moins habilitées a faire des choix sexuels sirs et, ou
les jeunes hommes sont obligés de prendre des risques sexuels, ce qui peut étre a 1I’origine des
violences basées sur le genre. Les avis sur la personne responsable du comportement sexuel a
adopter peuvent affecter la capacité de I’autre partenaire a communiquer efficacement, a
négocier et a prendre des décisions conjointes sur la sexualité, la contraception, la grossesse, la
prévention et le traitement des IST et du VIH, et sur d’autres questions.

Les normes culturelles qui soutiennent le mariage précoce peuvent conduire a des grossesses
précoces chez les jeunes femmes, ce qui augmente leurs risques de complication de santé liées
a la grossesse.

Les normes sur la sexualité des jeunes femmes peuvent limiter I’acces de celles-ci a I’utilisation
de la contraception.

Les normes peuvent engendrer la stigmatisation des adolescents qui cherchent des services de
santé reproductive et affecter les interactions entre les jeunes et les prestataires des soins de

santé.
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THEME 2 : LE DEVELOPPEMENT PSYCHOAFFECTIF DE L’ENFANT ET DE

L’ADOLESCENT

2.1. Présentation de la séance

Objectifs :

v Relever quelques repéres du développement psychoaffectif de I’enfant et de I’adolescent ;
v Analyser les grands changements a différentes étapes de la vie ;

v"Identifier les différentes phases du développement social au cours de I’adolescence ;

v" Relever les conseils pour un bon développement psychoaffectif.

Durée : 2h

Matériel nécessaire : stylos, tablette, poincon, papier braille, carnet, feutres, flip-charts,
tableau noir, craies, appareil enregistreur et grandes feuilles de papier

Meéthode : travaux de groupes

2.2. Déroulé de la séance

Apreés avoir présenté 1’objet de la séance, I’animateur demande aux adolescents et jeunes de se

mettre en petits groupes en vue d’identifier les comportements et les besoins a différents ages de

I’enfant et de 1’adolescent. Chaque groupe prend un &ge précis :

A la naissance

Les enfants de 1 a 3 ans
Les enfants de 3a 7 ans
Les enfants de 7 a 11 ans
Les jeunes de 11 a 18 ans

Les jeunes de 18 ans et plus

Consignes pour le travail de groupe:

v Dans chaque groupe, les participants choisissent : un président et un rapporteur. Le président

coordonne toutes les activités du groupe. Il coordonne notamment les discussions pour qu’il
n’y ait pas des interférences et pour que le travail soit harmonieux. Le rapporteur s’occupe de

mettre sur papier les discussions du groupe et en fera la présentation lors de la séance pléniere.

v Dans chaque groupe, les participants travaillent avec un tableau a deux colonnes.
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Age Les comportements a cet age Les besoins a cet age

A la naissance

Dela3ans

De3a7ans

De 7 a1l ans

Dell a 18 ans

De 18 ans et plus

De grandes feuilles de papier (flip shart) servent pour le rapportage.

v’ Séance pléniére : Tous les groupes affichent et exposent leurs travaux. Puis, tout le monde se
met autour du groupe qui rapporte.

v" Discussion sur la séance pléniere : Comparer les comportements de deux ages différents en
relevant les progres ; puis comparer les besoins de deux ages différents.

v L’animateur projette et explique le contenu de la le¢on se trouvant dans le manuel de formation

2.3.  Legon tirée

A chaque étape du développement de 1’étre humain, il y a des changements, des comportements y
relatifs et des besoins spécifiques, tant pour les valides que ceux en situation de handicap. Les
adolescents et les jeunes en formation constatent que la place des parents dans le développement
psychoaffectif de 1’enfant est trés importante deés la naissance ; elle se modifie avec le temps. Un
développement psychoaffectif sain incluant toutes les dimensions de 1’éducation y compris celle

sexuelle est une condition indispensable dans la formation des adultes responsables.

2.4. Outil du formateur

Le développement psychoaffectif de I’enfant et de I’adolescent se définit comme I’ensemble des
transformations qui se produisent chez 1’étre humain dés la fécondation jusqu’a 1’adolescence. La
dimension psycho-affective englobe toutes les expériences émotionnelles, socialisantes et
motivantes que chaque enfant vit dans ses rapports avec les autres individus. Bien entendu, ces
expériences sont étroitement liées aux coutumes, croyances et normes préexistantes de la vie en

Société.
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2.4.1. Le développement socio-affectif de I’enfant

Les périodes de I’enfance et les comportements y relatifs :

» A lanaissance : Le nouveau-né dort la plupart du temps et effectue les mouvements de succion.

C’est sa mere qui satisfait ses besoins.

A1 mois, le bébé réagit positivement au confort et a la satisfaction de ses besoins, négativement
a I’inconfort et aux frustrations. Il fixe le visage humain.

Vers 2 mois, il apparait les premiéres réactions en présence de 1’adulte. Le nourrisson fixe les
yeux de la mére pendant la tétée.

A 4 mois, il ne se limite plus a fixer le visage, mais il lui sourit. Il reconnait sa mere, anticipe
les événements. Il aime qu’on s’occupe de lui.

A partir de 6 mois, le bébé commence a faire connaissance avec ses petits copains qui sont
installées a coté de lui par exemple sur un tapis de jeu.

Vers 8-9 mois, la découverte de 1’autre s’¢largit grace entre autres a la locomotion. Les enfants
s’observent, se touchent, s’imitent, etc.

Vers 9 mois, apparait la jalousie ¢’est-a-dire que 1’enfant peut crier et pleurer quand une grande
personne s’occupe d’un autre enfant.

A 18 mois, I’enfant éprouve de la compassion et peut aller consoler un copain qui pleure.
Jusqu’a 4 ans, les échanges sont limités. A partir de 4 ans, les interactions se multiplient, ils
commencent a jouer ensemble et poursuivre des fins constructives.

Vers 6 ans, I’enfant développe des comportements socialisés: respect des autres, conscience de
leurs qualités, collaboration, préoccupation.

Vers 8 ans, il passe de I’égocentrisme a 1’aptitude a se mettre a la place de 1’autre dont il
commence & saisir les intentions.

A 10 ans, la coopération et I’autonomie existent. Il dénonce la tricherie, le mensonge et a le
sens de la justice.

A partir de 10 ans, ’enfant meéne une vie sociale intense. C’est 1’dge ou chacun donne au groupe

tout ce que le groupe attend de lui.
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2.4.2. Handicap et développement psychoaffectif de I’enfant

Un enfant vivant avec handicap est, avant tout, un enfant comme un autre. 1l fonctionne
affectivement et physiquement et ouvre sa conscience sur le monde malgré son handicap. Ses
émotions sont faites, comme pour tout un chacun d’espoir, de chagrin, de fierté. Ce qui va marquer
et accentuer sa différence, ce sont tous les vécus spécifiques qui lui sont liés. Deés sa naissance, il
peut y avoir des hospitalisations et des soins qui vont parfois le tenir éloigné de sa mére a un age
ou sa présence est fondamentale. Dans ce cas, il va étre touché, manipulé par des personnes
multiples, étrangéres. Arrivé au sein de sa famille, il ne va pas correspondre a I’enfant merveilleux
dont elle avait révé et il ne va pas répondre tout de suite au besoin de confiance et de progres que
réclament les parents. Toute évolution devra étre payée au prix fort tant cet enfant, de par son vécu,
pourra étre fermé aux échanges, se montrera avant tout soucieux de sécurité. Et son équilibre ne
pourra se construire que si les adultes essaient sincérement de comprendre sa condition. Et c’est

souvent de cette impossibilité que nait et grandit le sentiment de la différence.

11 faut savoir qu’un enfant est trés dépendant de la représentation que ses parents se font de lui et
le petit handicapé a besoin d’étre considéré sous I’angle de la normalité. Sans la considération
égalitaire, un enfant handicapé demeure un étre fragile, essentiellement marqué par la peur d’étre
abandonné car il pressent quelque part qu’il ne mérite pas sa place dans la famille, dans la société.

Il cherche des preuves d’amour et ira jusqu’a la colere, la violence pour s’assurer qu’il est reconnu.
2.4.3. L’adolescence

De fagon générale, 1’adolescence est définie comme une phase du développement
humain, physique et mental, qui se produit pendant la période de la vie humaine s'étendant de
la puberté jusqu'a I'dge adulte. La puberté qui commence généralement vers 10 ans, est la période
de la vie ou le corps passe de I'état d'enfant a celui d'adulte. Les organes sexuels et le corps dans
son ensemble evoluent, se développent et/ou changent de fonctionnement. C'est la période de

maturation biologique d'un individu, a l'issue de laquelle il deviendra apte a la procréation.

e Quelques changements qui surviennent pendant I’adolescence :

» Changements physiques :
- Changement des niveaux hormonaux

- Les poils poussent


https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9veloppement_humain_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/D%C3%A9veloppement_humain_(biologie)
https://fr.wikipedia.org/wiki/Pubert%C3%A9
https://fr.wikipedia.org/wiki/Adulte
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- Les seins commencent a pousser (filles)

- Les menstruations commencent (filles)

- Les testicules et le pénis deviennent plus larges (garcons)

- Lavoix devient plus grave

- Lataille et le poids augmentent

- L’appétit peut s’accroitre

- Le cerveau se développe

- Etc.

» Changements émotionnels :

- Le sens de I’identité se développe

- L’intérét pour soi-méme s’accroit

- Les adolescents peuvent se sentir mal dans leur peau ou dans leur corps

- Amélioration de la capacité a utiliser la parole pour exprimer ses sentiments

- Les relations avec les parents deviennent parfois rares

- Les fortes amitiés gagnent en importance

- La préoccupation pour les autres s’accroit

- L’anxiété sociale peut s’accroitre

- Etc.

» Changements cognitifs :

- Accroissement de la capacité de pensée abstraite

- Capacité d’envisager plusieurs options et possibilités

- Accroissement de la capacité d’effectuer un travail physique, mental et émotionnel

- Apparition possible de comportements a risques

- L’adolescent peut sembler impulsif car son cerveau commence juste a apprendre & s’arréter
pour réfléchir avant d’agir.

- Capacité de considérer ce qu’il/elle ressent et ce qu’il/elle pense

- Accroissement de la capacité de se fixer des objectifs et de les mener a bien

- Accroissement de la capacité de prévoyance

- Etc.

Contrairement a ce qui se passe avant la puberte, le groupe des pairs commence a remplacer la

famille en tant que centre d'intérét social principal de l'enfant au cours de I’adolescence.
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Initialement, les groupes de pairs sont généralement de méme sexe, mais plus tard au cours de
I'adolescence, ils seront composés par les deux sexes. Ces groupes ont de I'importance pour les
adolescents, car ils valident les choix de l'adolescent et sont un soutien dans des situations
stressantes. Les adolescents qui se retrouvent sans groupe de pairs peuvent développer des
comportements anormaux. Ici, il faut souligner, a titre d’exemple, les adolescents et les jeunes

en situation de handicap qui sont parfois cachés la ou ils habitent.

Soulignons aussi qu’a coté de la nécessité de s'adapter aux modifications corporelles, les
adolescents doivent s'habituer a leurs fonctions d'adulte de sexe masculin ou féminin et doivent
apprendre a faire face a des désirs sexuels, qui peuvent étre tres forts et parfois effrayants. Les
adolescents et leurs parents doivent cultiver un esprit d’échange sur les questions relatives a la

sexualité.
2.4.4, Comportement social a I’adolescence
Le comportement social a 1’adolescence se distingue par 3 phases :

1) Phase d'opposition : c’est la période du refus "Je ne veux pas !". Elle survient entre 12 et 13 ans
chez la fille et entre 13 et 15 ans chez le gargon. I s’agit d’un mouvement régressif avec refus
de I’ordre établi, infraction volontaire aux régles et meceurs sociaux, provocations, vols, etc. Il
y a a la fois Il'incapacité a domestiquer les désirs, et recherche du plaisir dans la transgression
de l'interdit.

2) Phase d'affirmation du Moi : c'est la période de revendication, de "Je veux !", se situant entre
13 et 16 ans chez la fille et entre 15 et 17 ans chez le gar¢on. C’est la phase au cours de laquelle
se manifeste un vif désir d’indépendance. C'est aussi I'époque du conflit de générations ou on
discute beaucoup.

3) Phase d'insertion : c’est la période d’identification se situant entre 16 et 18 ans chez la fille et
entre 18 et 20 ans chez le gargon. Au cours de cette phase, I’adolescent réalise son indépendance
affective et construit son autonomie financiére. 1l accepte réellement et sans ambivalence de se
passer de ses parents. Cette phase d'insertion est facilitée avec I'acces au travail et la relation de

couple, mais freinée quand la précarité ou le chdmage s'installent.
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2.4.5. Conseils pour favoriser le bon développement psycho-affectif des enfants

Les principaux conseils sont les suivants :

e Apprendre aux enfants a verbaliser ce qu'ils ressentent :

Cela consiste a développer chez les enfants la capacité d'extérioriser (sans crainte de réprimandes ou
de punitions) ce qu'ils ressentent et pensent, dans différentes situations. Qu'ils soient heureux ou
tristes, encouragez-les a parler de leurs émotions, sans honte. Ne limitez pas leur liberté d'exprimer
leur monde intérieur. Les personnes vivant avec handicap éprouvent des difficultés a verbaliser ce
qu’elles ressentent du fait que parfois leur langage est incompréhensible pour les gens valides ou ne
sont méme écoutées dans quelques circonstances. L’entourage devrait étre patient pour favoriser

I’expression des enfants vivant avec handicap.
e Permettre aux enfants d'explorer de nouvelles émotions

Dés la naissance, les enfants sont exposés a une infinité de nouvelles circonstances, dont ils
peuvent ressentir beaucoup de choses. Ne les limitez pas a vivre des expériences positives et
négatives dans la famille, a I'école ou avec leurs amis. Cela aussi n’est pas toujours évident pour
les enfants et adolescents en situation de handicap qui, a cause de leur handicap, ne participent pas
aux divers événements sociaux. Les parents des AJVH devraient s’efforcer autant que faire se peut,

afin de faire participer leurs enfants a la vie familiale, communautaire et sociale.
e Leur montrer de I'affection et leur inculquer des responsabilités

Les parents cherchent des moyens pour témoigner a 1’enfant son amour : célins, jeux, aide aux
devoirs, discussions, lectures, etc. 1l faut montrer a I’enfant que 1’on est satisfait de son travail et

encourager les enfants vivant avec handicap a developper leurs potentialités.
e Donner aux enfants la possibilité d'interagir avec d'autres pairs

L'un des moyens les plus efficaces pour parvenir a un bon développement psycho-affectif est de
permettre a un enfant d'interagir, de jouer et de vivre avec d'autres enfants de son age, 1’aider a
explorer le monde dans lequel il vit et les gens qui I'entourent en encourageant un comportement
bienveillant entre eux. Cependant, dans plusieurs contextes, les AJVH ne trouvent pas beaucoup

d’occasions pour interagir avec les autres a cause de leur mobilité réduite ou de leur enfermement.
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e Créer des moments émotionnels et des opportunités sociales

Pour favoriser un bon développement psycho-affectif d’un enfant vivant avec handicap, il faut lui
donner I’opportunité de ressentir de nouvelles émotions et se sentir bien dans sa peau, par exemple
suivre un film en famille, organiser une visite ou une sortie familiale, etc. Il faut aussi favoriser le
processus de connaissance de soi pour qu’il se rende compte de ses limites et surtout de ses

capacités.

Gréce a ces conseils, il est possible de promouvoir un développement psycho-affectif harmonieux

afin que les enfants puissent devenir des adultes équilibrés sur le plan émotionnel et fonctionnel.
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THEME 3 : LE FONCTIONNEMENT DE L’APPAREIL GENITAL ET GESTION DE
LA MENSTRUATION

Cette séance vise a expliquer le fonctionnement de 1’appareil génital et & amener les participants a

comprendre la pertinence d’une bonne gestion de la menstruation chez les jeunes filles.
3.1. Présentation de la séance

e Objectifs :

A la fin de la séance, les participants doivent étre capables de :

» Décrire I’anatomie, le fonctionnement et les roles des organes génitaux féminins et masculins;

» Enumérer les différents changements survenant a la puberté chez le jeune garcon et la jeune
fille ;

» Expliquer les différents mécanismes de la fécondation et les différentes conditions pour qu’il

y ait une grossesse ;

Gérer de facon appropriée la menstruation ;

Eviter les risques liés a la mauvaise gestion de la menstruation ;

Donner des conseils pour une bonne gestion de la menstruation et 1’hygiéne intime ;

vV V VYV VY

Identifier les mythes et interdits autour des menstruations.

e Durée : 2h00

e Matériel : Flip charts, feutres, chevalet, Images des organes génitaux, Projecteur /Ordinateur,
poincon et tablette

e Méthodes/techniques : brainstorming, démonstration sur mannequin/schéma, présentation sur

Power Point, travaux de groupe, exercices pratiques.

3.2. Déroulé des séances
3.2.1. Processus de la reproduction humaine : 1h15 minutes

Les échanges (brainstorming, observations, ...) sur I’anatomie, le fonctionnement et les roles des
organes génitaux de la femme et de I’homme (10 min). Le facilitateur fera une présentation
PowerPoint sur I’anatomie, la physiologie et le role des organes génitaux de la femme et de

I’homme (15 min) accompagnée des explications claires et précises pour les déficients visuels.
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Les participants seront répartis dans des groupes de travail pour échanger sur les différents
changements survenant a la puberté chez le jeune garcon et la jeune fille. Le facilitateur formera 2
groupes : pour les filles et les garcons (10 min). Le groupe des filles travaillera sur les changements
survenant chez les gargons et vice versa. Une pléniére est organisée apres les travaux de groupe (5

min). Apres la présentation en pléniére, le facilitateur fera une synthese (5 min).

Les participants seront répartis ensuite dans des groupes de travail pour échanger sur les
mécanismes de la fécondation et les différentes conditions pour qu’il y ait une grossesse. Le
facilitateur formera 2 groupes par thématique (10 min). Une pléniére sur les mécanismes de
fécondation et les différentes conditions pour qu’il y ait une grossesse est organisée apres les
travaux de groupes (5 min). Aprés la présentation en pléniére, le facilitateur fera une synthése et

une conclusion générale (10 min)
3.2.2. Gestion de la menstruation : 45 minutes

Un brainstorming est mené pour évaluer les connaissances, attitudes et problémes liées a la

menstruation par les questions ci-dessous (10 minutes) :

Demander aux participants ce qu’ils entendent par la menstruation ;

- Quand commencent les menstruations chez les filles ?

- Quelle est la réaction d’une fille quand elle voit ses régles pour la premicre fois (courts
témoignages des participants) ?

- Quand faut-il commencer a parler des regles a la fille ?

- Demander aux participants ce qu’ils entendent par une bonne gestion de la menstruation ?

- Quels sont les problémes qu’une fille peut rencontrer dans la gestion de ses regles ?

- Quels sont les mythes et les interdits qui entourent les menstruations ?

Apres le brainstorming, le facilitateur fait une présentation en Power Point sur la gestion de la

menstruation.
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3.3. Lecon tiree

La puberté constitue une étape importante pour le développement humain au cours de laquelle des
modifications des organes génitaux et du comportement s’observent. C’est pendant cette phase
qu’apparaissent les premicres menstruations chez les filles. Les jeunes adolescents constatent que
la période des menstruations est une étape naturelle de la vie féminine ; les parents et les éducateurs
jouent un role fondamental soit, pour I’adoption des mesures hygiéniques favorables, soit pour

briser les mythes qui entourent cette période.
3.4. Outil du formateur

3.4.1. Le fonctionnement de I’appareil génital

La plupart des systétmes de 1’organisme doivent fonctionner sans arrét pour maintenir
I’homéostasie (¢quilibre fonctionnel de I’organisme). La seule exception est le systéme génital qui
semble « dormir » jusqu’a la puberté. Dans le fonctionnement de I’appareil génital, certains organes
entrent. Les gonades sont les testicules chez ’homme et les ovaires chez la femme. Les gonades
produisent des cellules sexuelles ou gametes et secretent des hormones sexuelles. Les autres
structures qui contribuent a la reproduction (conduits, glandes et organes génitaux externes) sont
appelées organes génitaux annexes. Bien que les organes génitaux de ’homme et de la femme

soient tres différents, ils partagent les mémes fonctions.
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3.4.1.1. Anatomie de ’appareil génital de ’homme

ORGANES GENITAUX MASCULINS

prostate vésicule séminale
- culde-sac

recto-vésical

: pli rectal
vessie

. rectum
symphyse pubienne
ymphyse pl urétre prostatique
corps caverneux - glande bulbo-urétrale
urétre

canal déférent
pénis

corps spongieux
gland

anus

prépuce —

orifice de l'urétre épididyme testicule scrotum bulbe du pénis
ou meéat uretral waLinFovisual.info

Les hommes possédent des testicules, gonades males productrices de spermatozoides, qui sont
localisées dans le scrotum. Les spermatozoides sortent des testicules et suivent un réseau de
conduits qui inclut, dans I’ordre, 1’épididyme, le conduit déférent et enfin 1’urétre qui débouche a
I’extrémité du pénis. Les glandes sexuelles annexes, qui déversent leurs secrétions dans ces
conduits durant 1’éjaculation, sont les vésicules séminales, la prostate et les glandes bulbo-urétrales

(glandes de Cowper).
3.4.1.2. Fonctionnement de ’appareil reproducteur masculin

L’appareil reproducteur fonctionne sous 1’action d’hormones, des substances chimiques circulant
dans le sang. Une hormone cérébrale est produite dans une zone du cerveau et agit sur les testicules.
Le testicule synthétise alors une hormone sexuelle, la testostérone. La testostérone est responsable
de I’apparition et du maintien des caractéres sexuels secondaires et aide a la production des

spermatozoides.
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3.4.1. 3. Anatomie de I’appareil génital de la femme

La femme joue un réle beaucoup plus complexe que I’homme dans la reproduction. Non seulement
son organisme doit produire des gametes, mais eégalement il doit se préparer a accueillir un
embryon en voie de développement pendant une période d’environ neuf mois. Les ovaires sont les
gonades femelles. Comme les testicules, les ovaires ont deux fonctions : en plus de la production
des gamétes, ils secrétent les hormones sexuelles femelles, les cestrogénes et la progestérone. Les

voies génitales (trompes utérines, utérus et vagin) transportent les cellules germinales et / ou I’ceuf

fécondé, ou répondent a leurs besoins.

Les organes genitaux externes de la femme sont :

> Lavulve:

Les grandes levres : deux replis cutanés épais contenant des glandes ;
Les petites lévres : deux replis cutanés minces ;

Le clitoris : organe tres sensible, recouvert par les grandes lévres ;

Les glandes vulvaires (les glandes de Skene et les glandes de Bartholin) ;

Le méat urinaire.

> Le périnée : Région qui constitue le plancher du petit bassin, c’est-a-dire la région

du bassin ou se trouvent les organes génitaux externes (vulve chez la femme) et

I’anus.

» Lesseins : C’est la partie de la poitrine ou se trouvent les mamelles.

Schéma : Organes génitaux externes de la femme
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Comme le montre le schéma ci-dessous, les ovaires et les voies génitales de la femme, qui
constituent les organes génitaux internes, sont situés dans la cavité pelvienne. Les voies annexes
de la femme, depuis les ovaires jusqu’a 1’extérieur du corps sont les trompes utérines (ou trompes

de Fallope), ’utérus et le vagin.

Schéma : Organes génitaux internes de la femme
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3.4.1.4. Fonctionnement de I’appareil reproducteur féminin

Les phénomenes physiologiques les plus importants dans le systeme génital de la femme sont :
I’ovogenese, le cycle ovarien et sa régulation hormonale, le cycle menstruel et la réponse sexuelle

de la femme.
a. L’ovogenese

Alors que chez ’homme la production des gameétes commence a la puberté et se poursuit durant
toute la vie, la situation est trés différente chez la femme. En effet, tous les ovocytes d’une femme
sont déja formés au moment de sa naissance, et elle en libérera un certain nombre entre la puberté

et la ménopause qui a lieu vers 50 ans.
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b. Le cycle ovarien

Une série de phénoménes mensuels associés a la maturation d’un ovule est appelée cycle ovarien.

Ce dernier est subdivisé en deux phases :

= la phase folliculaire est la période de croissance du follicule, qui s’étend habituellement sur
deux semaines du 1% au 14°™ jour du cycle ;
» |a phase lutéale est la période d’activité du corps jaune, s’étendant également sur deux

semaines du 14°™ au 28°™ jour d’un cycle normal régulier.

Ainsi, le cycle ovarien typique est un cycle régulier qui recommence a 28 jours d’intervalles et
I’ovulation se produit au milieu du cycle. Cependant, il existe des cycles plus longs pouvant aller
jusqu’a 40 jours et des cycles plus courts de 21 jours. Dans ces cycles irréguliers, la longueur de la
phase folliculaire et le moment de I’ovulation varient, mais la phase lutéale reste inchangée, c’est-

a-dire qu’il y a toujours 14 jours entre I’ovulation et la fin du cycle.

c. La régulation hormonale du cycle ovarien

Le fonctionnement des ovaires est beaucoup plus complexe que celui des testicules. Mais la
régulation hormonale qui s’établit au moment de la puberté est semblable chez les deux sexes. La
gonadolibérine (Gn-RH), les gonadotrophines hypophysaires (FSH et LH), les cestrogeénes et la
progestérone interagissent afin de produire les phénomenes cycliques qui ont lieu dans les ovaires.

La jeune fille a la premiére menstruation appelée ménarche a la puberté.

d. Le cycle menstruel

Le cycle menstruel est une série de modifications cycliques subies par I’endométre chaque mois
en réponse aux variations de concentrations sanguines des hormones ovariennes. Les modifications
de I’endometre sont coordonnées avec les phases du cycle ovarien. L’utérus n’est réceptif a

I’embryon que pendant une tres courte période d’environ 7 jours apres 1’ovulation.
Ainsi, les trois étapes des modifications utérines au cours du cycle menstruel sont :

e La phase menstruelle, communément appelée « régles » du 1° au 5° jour ou il y a
desquamation de I’endomeétre suivi par un saignement qui dure de 3 a 5 jours ;
e La phase proliférative qui va du 6™ au 14°™ jour du cycle, pendant laquelle I’endométre

se reconstitue. La glaire cervicale devient claire et cristalline. L’ovulation se produit dans
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’ovaire a la fin de cette phase au 14°™ jour sous I’effet de la brusque libération de LH par
I’adénohypophyse ;

La phase sécrétoire va du 15¢™ au 28°™ jour du cycle. Au cours de cette phase, I’endométre
se prépare a I’implantation d’un embryon grace a I’augmentation du taux de progestérone. Cette

derniere redonne a la glaire cervicale sa consistance visqueuse (épaisse et collante).

Il existe certaines particularités liées aux troubles du cycle a savoir :

YV V. V V V

Hyperménorrhée : régles abondantes ;

Oligoménorrhée : reégles insuffisantes ou trop espaceées ;
Ameénorrhée : absence des regles ;

Dysménorrhée : regles douloureuses ;

Polyménorrhée : anomalie de la menstruation caractérisée par des régles trop fréquentes.

3.4.1.5. Mécanismes de la fécondation et les différentes conditions pour qu’il y ait une

a.

grossesse

Meécanismes de la fécondation

La fécondation survient lorsqu’il y a la fusion du gaméte male (spermatozoide) et du gameéte

femelle (ovule) dans la trompe de Fallope (souvent au tiers externe).

La succession chronologique des événements dans I’organe génital féminin pour qu’il y ait

fécondation normale est la suivante :

v

NN

Ovulation : libération de ’ovule ;

Captation de I’ovule par les franges ;

Migration de 1’ovule dans la trompe de Fallope ;

Rapport sexuel non protégé ;

Libération et dépdt des spermatozoides dans le vagin ;

Migration des spermatozoides dans le canal cervical grace a une glaire cervicale filante et
abondante, puis vers la trompe de Fallope a travers la cavité utérine ;

Rencontre et fusion du spermatozoide ¢lu et de I’ovule au 1/3 externe de la trompe de Fallope
donnant naissance a un ceuf’;

Migration de 1’ceuf vers 1’utérus ;

Nidation dans la muqueuse utérine prealablement préparée.
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b. Conditions pour qu’il y ait grossesse

Pour qu’une grossesse se réalise, il faut 5 conditions :

e Le sperme contenant des spermatozoides de bonne qualité et en quantité suffisante ;

e Laglaire cervicale de bonne qualité (glaire cervicale filante, abondante et transparente) afin de
pouvoir laisser passer les spermatozoides a travers le col utérin ;

e | ’ovulation a lieu et I’ovule libéré est normal ;

e Les trompes sont perméables pour que I’ovule fécondé¢ puisse arriver dans 1’utérus ;

e | ’endométre est réceptif (I’endometre est bien préparé pour accueillir la grossesse).

Pour qu’il y ait grossesse, il faut qu’un ovule rencontre un spermatozoide apreés avoir progressé
P’un vers ’autre dans les conduits génitaux. L’ceuf ainsi fécondé doit trouver un endométre prét

a laccueillir.

Schéma : Les conditions de survenue d’une grossesse
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L’intérét de connaitre ces conditions est que toute methode contraceptive visant & empécher la
survenue d’une grossesse peut étre décrite suivant son interférence avec une ou plusieurs de ces
conditions. Aussi, la survenue d’une stérilité d’un couple résulte souvent de I’interférence d’un

processus pathologique avec I’une ou I’autre de ces 5 conditions indispensables pour une grossesse.
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3.4.2. La gestion de la menstruation

Une gestion de I'nygiéne menstruelle appropriée est définie comme suit :

« Les femmes et les adolescentes utilisent du matériel d’hygiéne menstruelle propre, matériel

qui peut étre changé dans un espace priveé (en toute intimité) aussi souvent que nécessaire pour

toute la durée de la menstruation. Elles utilisent de I'eau et du savon pour se laver si besoin et

ont acces a des installations leur permettant de jeter leur matériel d’hygiéne menstruelle usagé.

» .,

3.4.2.1. Conseils pour une bonne hygiéne

>

ANEENEEN

Hygiéne intime des adolescentes et jeunes :

Se laver les parties intimes au moins une fois par jour avec de 1’eau propre et du savon ;

Se sécher correctement ;

Changer et laver quotidiennement de sous-vétements. Notons que les sous-vétements sont
strictement individuels ;

Ne pas utiliser du savon a I’intérieur de 1’appareil génital féminin et proscrire les toilettes
vaginales ;

Privilégier des sous-vétements en coton.

Hygiéne menstruelle

Se laver les parties intimes au moins une fois par jour a I’eau propre et au savon ;

Changer de protections hygiéniques aussi souvent que nécessaire et se laver les mains a chaque
fois que de besoin ;

Utiliser des protections hygiéniques adéquates : qui permettent de retenir le sang menstruel
(absorbantes et anti-fuites), propres ; qui ne traumatisent pas la région génitale

Utiliser correctement le matériel hygiénique a usage unique comme Kotex ;

Vérifier la date de péremption avant d’acheter ;

Les changer aussi souvent que nécessaire.

Jeter correctement le matériel usagé (soit toilette a fosse, soit les braler)

Pour les protections réutilisables comme Agateka :

ils doivent étre en flanelle (pour éviter les irritations et infections génitales) ;

il faut les changer aussi souvent que nécessaire ;

les laver correctement a I’eau propre et au savon ;


https://fr.wikipedia.org/wiki/Journ%C3%A9e_mondiale_de_l%27hygi%C3%A8ne_menstruelle#cite_note-1
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v" les sécher au soleil voire les repasser ;

v' les ranger proprement dans un endroit sec pour le cycle suivant.

NB : De la méme maniere que les sous-vétements, les serviettes hygiéniques sont strictement

individuelles.

3.4.2.2. Quelques pathologies liées a la menstruation

Les troubles de la durée :

Hyperménorrhée = menstruations de durée > 8 jours
Hypoménorrhée = menstruations de durée < 2 jours

Les troubles de I’abondance :

Oligoménorrhée = menstruations tres peu abondantes <10ml
Polyménorrhée = menstruations trop abondantes > 80 ml

Les troubles du rythme :

= Pollakiménorrhée = menstruations trop fréquente cycle < 21 jrs
= Spanioménorrhée = menstruations trop espacées cycle> 45j
Les ménorragies = hyperménorrhée + polyménorrhée (peuvent occasionner une anémie)
Dysménorrhées = Regles douloureuses

Ameénorrhées = absence de regles

3.4.2.3. Conséquences d’une gestion menstruelle précaire

>

Conséquences au point de vue santé :

Infections génitales et/ou urinaires dues a 1’usage de matériel non propre ;
Brilures/Excoriations/Irritations dues a 1’'usage de matériel traumatisant la région génitale ;
Mauvaise odeur ;

IST

Autres conséquences :

Absentéisme/ abandon scolaire ;

Stigmatisation/autostigmatisation ;

Perte de ’estime de soi ;

Entrave a I’épanouissement personnel.
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3.4.2.4. Actions & mener pour une bonne gestion de la menstruation

Informer les adolescents et les jeunes sur les changements qui surviennent au cours de leur
développement ;

Oser parler des régles ouvertement pour permettre aux adolescents et jeunes de pouvoir poser
leurs questions de maniére ouverte, sans peur et sans honte ;

Donner les bons conseils sur I’hygiéne menstruelle ;

Encourager 1I’échange entre les filles (dans un groupe a part) sur leurs expériences (mes
premieres régles, comment elles gerent leurs menstruations) ;

L’activité physique douce est conseillée durant les régles, ou encore les boissons chaudes ou
application de compresses chaudes ;

Prendre contact avec les écoles pour qu’elles assurent qu’une fille a, a tout moment, acces a
des toilettes et qu’il y a toujours d’eau, du savon et des poubelles avec couvercle dans les
toilettes des filles. Assurer que les poubelles sont vidées chaque jour ;

Sensibiliser les parents sur la gestion de la menstruation ;

Sensibiliser surtout les meres a informer leurs filles a temps - avant la premiere menstruation ;
Lancer en réseaux sociocommunautaires 1’idée de rendre disponible des articles d’hygiéne ou

d’autres circuits pour que les filles s’en approvisionnent d’une maniére discrete.
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THEME 4 : LES DROITS DES ADOLESCENTS ET DES JEUNES VIVANT AVEC

HANDICAP EN MATIERE DE SANTE SEXUELLE ET REPRODUCTIVE

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap ont des droits en santé sexuelle et reproductive

comme les autres. En effet, pour mener une vie décente dans tous les domaines y compris la

sexualité, les droits fondamentaux doivent étre protéges entre autres le droit & la dignité, a la

sécurité physique et sociale, a I’information et aux services de santg.

4.1. Présentation de la séance

e Objectifs :

A la fin de cette séance, les participants seront capables de :

Identifier les droits a la santé sexuelle et reproductive (DSSR) des adolescents et les
jeunes;

Discuter des obstacles liés a 1’exercice des DSSR des adolescents et des jeunes vivant
avec handicap;

Echanger sur les différentes formes de violation des DSSR ;

Développer des moyens de lutte contre les violations des DSSR.

e Durée : 1h20 minutes

e Matériel nécessaire : stylos, carnet, feutres, flip-charts, tableau noir, craies, appareil

enregistreur, tablette, poingon, papier braille.

e Méthode : Brainstorming, étude de cas.

4.2. Déroulé de la séance

Avant d’annoncer les objectifs de la séance, I’animateur demande aux participants ce que C’est les

droits de I’homme, ils sont invités aussi a citer quelques-uns. L’animateur note les réponses au

tableau noir ou sur flip-charts et répéte les réponses données. L’animateur donne une définition

correcte des droits de ’homme et indique certains qui se rapportent a la santé sexuelle et de la

reproduction. Apres, I’animateur annonce 1’objectif de la séance qui est 1’identification des droits

sexuels et reproductifs, les obstacles a 1’exercice des DSSR des adolescents et jeunes, les

différentes formes de violation des DSSR ainsi que les moyens de lutte contre les violations des

DSSR. Les cas de violation des DSSR seront discutés.
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L’animateur présente en power point le contenu du theme selon le manuel de formation et conclut
la séance en mettant un accent particulier sur le réle des adolescents et jeunes vivant avec handicap

dans la promotion des DSSR.
4.3. Lecon tirée

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap constatent qu’ils ont des droits sexuels
méconnus et qui ne sont pas respectés dans leur globalité. Avec 1’étude de cas, ils découvrent un
certain nombre de problémes qui surviennent pour cause de non-respect de ces droits. Pour cela,
ils trouvent que la connaissance de ces droits s’avére nécessaire dans la mesure ou il est difficile
de demander le respect de quelque chose que 1’0n ignore. Le respect des droits fondamentaux
permet aux personnes handicapées de s’épanouir sur tous les plans en général et d’étre libres dans
la prise de décision en matiere de SSR, en particulier en matiére de SDSR. Cependant, beaucoup

d’obstacles s’opposent a I’exercice de ces droits pour les AJVH.
4.4. Outil du formateur

La sexualité fait partie intégrante de 1’étre humain. Pour cette raison, il est nécessaire de créer un
environnement permettant a chacun de jouir de tous les droits sexuels dans le cadre d’un processus
de développement. Bien que la sexualité soit vécue de manieres différentes selon les individus, en
fonction de facteurs internes ou externes, les droits humains relatifs a la sexualité, leur protection
et leur promotion doivent faire partie de la vie quotidienne de tous les individus, ou qu’ils vivent.
Comme d’autres catégories marginalisées, les personnes en situation de handicap revendiquent
I’exercice de leur droit a une vie affective et sexuelle comme facteur indispensable
d'épanouissement et d'équilibre. La sexualité doit, en outre, étre reconnue comme un aspect positif
de la vie. Les droits sexuels sont des droits humains fondamentaux basés sur la liberté, la dignité

et I’égalité inhérentes a tous les étres humains.

4.4.1. Définition des droits en matiére de sante et de la reproduction

Parler des droits des jeunes et des adolescents vivants ou non avec handicap en matiere de santé
sexuelle et reproductive, veut dire autrement dit des a la sexualité sans discrimination, sans violence
ou contrainte, avec acces aux services d’éducation et de santé sexuelle, dans le respect de la vie

privée et familiale.
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Plusieurs éléments sont rattachés a cette définition, dont la liberté de développer et d’entretenir des
relations intimes, de chacun d’exprimer sa sexualité dans le respect des droits des autres, de ne
subir aucune violence, d’avoir le contréle de son corps et de prendre des décisions quant a la
reproduction, d’obtenir de I’information sur la sexualité, les pratiques sexuelles et la santé sexuelle

et reproductive, et d’obtenir des services relatifs a la santé sexuelle et reproductive.

Pour comprendre les DSSR pour les jeunes et les adolescents, nous nous référons a un certain
nombre de textes juridiques internationaux a savoir, la Déclaration universelle des droits de
I’homme, la Convention relative aux droits de I’enfant, le Pacte international relatif aux droits
économiques, sociaux et culturels, le Pacte international relatif aux droits civils et politiques, la
Convention sur 1’¢élimination de toutes les formes de discrimination a 1’égard des

Femmes, la Convention relative aux droits des personnes handicapées, etc.
4.4.2. Quelques droits sexuels

Nous mettons un accent particulier sur sept articles qui se rapportent a la DSSR a savoir :

1) Le droit d’étre soi-méme

2) Le droit d’étre informé

3) Ledroita lasanté

4) Le droit de se protéger et d’étre protégé

5) Le droit aux soins de santé

6) Le droit de participer aux décisions

7) Le droit de partager I’information

8) Le droit a I’autonomie et a la reconnaissance devant la loi
9) Le droit a la santé et de bénéficier des progres de la science

4.42.1. Le droit d’étre soi-méme

Chacun est libre de prendre ses propres décisions, de s’exprimer, de voir la sexualité comme une
force positive, d’étre en sécurité, de se marier et de planifier les naissances, mais cela doit étre fait
conformément a la loi.

Etudes de cas :

Diane a récemment commencé a jouer au football avec une équipe de filles. Mais sa tantine pense
que le football est un sport de garcons et veut qu’elle arréte. Certains de ses amis sont du méme
avis. Le droit d’étre soi-méme est-il respecté ?

Patricia est une jeune fille de 14 ans. Elle voudrait avoir des informations sur 1’utilisation des

contraceptifs mais sa mere refuse de la laisser lire le magazine sur le sujet parce qu’elle juge que
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sa fille est trop jeune pour lire des informations sur les contraceptifs. Patricia a-t-elle le droit a
I’information sur la contraception ? Oui / Non
Oui, parce que les Droits de I’Enfant donnent a Patricia le droit d’€tre informée sur toutes les formes

de contraception.
4.4.2.2. Le droit d’étre informé

Toute personne humaine y compris les jeunes et adolescents vivant avec handicap a droit a
I’information. Elle a droit d’étre informée, elle a droit d’avoir acceés a 1’information dont elle a
besoin pour son épanouissement. Cette information concerne différents domaines tant de la vie
publique que privée y compris celle relative a la santé et droits sexuels et reproductifs. Priver une
personne de I’information ou la laisser volontairement dans 1’ignorance, c’est violer un de ses
droits. Les jeunes et adolescents vivant avec handicap ont aussi le droit d’avoir des informations
sur la sexualité, la contraception, les IST (infections sexuellement transmissibles), le VIH, et
d’autres sujets. Cela leur permet de prendre leurs propres décisions au sujet de leur santé sexuelle

et de la reproduction.
4.4.2.3. Le droit a la santé

Certains problémes de santé sexuelle et de la reproduction, tels que le VIH et le Sida peuvent
conduire a la maladie et a la mort. L acquisition des compétences et 1’acces a I’information, et aux
services en matiere de SSR permettent aux jeunes et aux adolescents vivant avec handicap de faire

des choix éclairés, de se protéger et de protéger les autres des différents problémes.
4.4.2.4. Le droit de se protéger et d’étre protégé

Toute personne a le droit de se protéger et d’étre protégé contre les grossesses non désirées, les IST
et le VIH/SIDA, les mutilations génitales, le harcélement et les abus sexuels.

4.4.2.5. Le droit aux soins de santé

Comme les autres, les jeunes et les adolescents vivant avec handicap ont le droit a des soins de
santé confidentiels, accessibles, abordables, de bonne qualité dans le respect de la loi.

Eude de cas : Simon est allé au centre de santé pour demander un test IST. Il s’inquiétait parce
qu’il avait fait des rapports sexuels non protégés, mais I’infirmiere I’a renvoy¢ arguant qu’il était

trop jeune. Est-ce normal? Oui / Non
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Non, I’infirmiére n’avait pas droit de le renvoyer a cause de son jeune age, elle devrait pourtant lui
offrir les services et lui donner des conseils pour sa vie et 1’aider a adopter de comportements

responsables.
4.4.2.6. Le droit de participer aux décisions

Lorsqu’il est question de prendre des décisions engageant n’importe quelle personne y compris
celle vivant avec handicap, surtout au sujet de la sexualité et de la reproduction, il faut faire
participer tous les concernes, leurs sentiments et leurs opinions doivent étre écoutées et pris en

compte.
4.4.2.7. Le droit de partager I’information

Toute personne a le droit de s’informer et d’informer les autres sur les questions de sexualité et de
santé de la reproduction, par exemple, sur la fagon dont 1’organisme fonctionne, sur la grossesse,
la contraception, les IST, etc. Les moyens de communication doivent étre adaptés a chaque

catégorie concernée.
4.4.2.8. Le droit a ’autonomie et a la reconnaissance devant la loi

Toute personne a le droit d’étre reconnue devant la loi et a la liberté sexuelle. Cela implique pour
chacun I’opportunité pour chacun d’exercer le controle sur ce qui touche a sa sexualité, de décider
librement de ce qui touche a sa sexualité, de choisir ses partenaires sexuels, de rechercher a
atteindre son plein potentiel et plaisir sexuels, ce dans un contexte non discriminatoire et en tenant

pleinement compte des droits d’autrui et des capacités évolutives de I’enfant.
4.4.2.9. Le droit a la santé et de bénéficier des progres de la science

Toute personne a le droit de jouir du meilleur état de santé physique et mentale qu’elle soit capable
d’atteindre, ce qui comprend les déterminants de la santé¢ et ’acces aux soins de santé sexuelle pour

la prévention, le diagnostic et le traitement de toute prévention, probléme ou pathologies sexuels.
4.4.3. Droits et responsabilités

Les DSSR sont pluriels. Mais, qui est responsable de 1’application et le respect de ces droits ? le

gouvernement ? la famille ? la communauté ? 1’un de vous ?
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Tout le monde est concerné. Cependant, le gouvernement et la communauté ont un grand réle a
jouer. Les AJVH ont un role a jouer en exigeant que leurs droits soient respectés ;ils sont aussi
appelés a respecter et a defendre les droits des autres.

e Les responsabilités qui incombent au gouvernement sont les suivantes :

» Respecter et sauvegarder des droits en santé sexuelle et de la reproduction, et satisfaire aux
besoins de santé sexuelle et reproductive des jeunes et adolescents, y compris ceux vivant avec
handicap ;

» Informer et éduquer les jeunes, les communautés, les dirigeants et les parents au sujet de leurs
DSSR;

» Impliquer les jeunes dans 1’élaboration des politiques et des programmes en SDSR ;

» Fournir des services conviviaux de santé de la reproduction qui sont adaptés aux différents
besoins des jeunes et adolescents, et qui les accueillent en toute confidentialité et sans jugement

négatif.
4.4.4. Les obstacles a I’exercice des DSSR des adolescents et jeunes

Les tabous autour de la sexualité et la santé reproductive ;
La religion ;

Le poids de la tradition/culture ;

Le manque d’éducation a la sexualité ;

L’insuffisance de connaissance en matiére de DSSR ;

Les modes de communication non adaptés aux personnes en situation de handicap ;

N N NN N

L’absence de services de santé adaptés aux besoins particuliers des adolescents et des jeunes
vivant avec handicap ;

v' Les représentations péjoratives et stigmatisantes autour du handicap ;

v' Les stigmatisations envers les personnes handicapées.

4.45. Les différentes formes de violation des DSSR

+ Lesviols et abus sexuels ;

s L’exploitation sexuelle ;

¢ L’obligation des enfants a la prostitution ;
¢ Le mariage forcé ;

+«» Le refus des informations de la part des parents qui considérent la sexualité comme taboue ;
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¢+ Le refus de soins aux jeunes ;
«+ La non-confidentialité;
«» Fournir des soins de SDSR aux AJVH ;

% etc.
4.4.6. Les moyens de lutte contre les violations des DSSR

¢+ Sensibilisation pour une prise de conscience de la part des jeunes ;

« Enseignement/Apprentissage des lois relatives a la SDSR ;

¢ Prise en charge psycho-sociale par un service d’aide aux victimes et 1’accompagnement
juridique des victimes ;

¢ Acces a I’information et aux services adaptés aux AJVH ;

% Intégration des DSSR dans les curricula a tous les niveaux d’éducation en privilégiant
I’éducation des pairs comme approche méthodologique ;

¢+ Promotion du dialogue parent-enfants sur la SR ;

%+ Poursuite des auteurs des violences sexuelles.

Etude de cas : Alima, une jeune fille du quartier est en relation « amoureuse » avec un motard du

nom de Paul qui lui avait promis de 1’épouser. Craignant de tomber un jour enceinte, elle se rend

au centre de santé pour demander les préservatifs pour se protéger contre une grossesse non desirée

et contre le VIH / IST. Elle n’a pas été recue convivialement par le prestataire qui lui a méme refusé

le service.

Par malheur, Alima est tombée enceinte. Cependant, Paul a refusé de reconnaitre sa responsabilité

par rapport a cette grossesse et a refusé de 1’épouser. Les parents ont malmené Alima jusqu'a la

chasser de la maison. Le jour ou Alima s’est présenté pour faire la CPN au CDS, le prestataire lui

a exigé qu’elle soit accompagnée par le responsable de la grossesse.
Questions :

1) Quels sont les droits sexuels et reproductifs qui apparaissent dans cette étude de cas ?
2) Pensez-vous que cela représente une violation des droits de I’homme ? Pourquoi ?
3) Que pensez-vous du dénouement de cette histoire ?

4) Quelles attitudes faut-il changer pour protéger ce droit sexuel ?
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THEME 5. STIGMATISATION, DISCRIMINATION ET VIOLENCES CHEZ LES
ADOLESCENTS ET LES JEUNES VIVANT AVEC HANDICAP

5.1. Stigmatisation et discrimination chez les adolescents et les jeunes vivant avec handicap

5.1.1. Présentation de la séance
e Objectifs :

» Déefinir la stigmatisation en général et chez les adolescents et jeunes vivant avec le handicap en
particulier ;

» Identifier les facteurs incitant la stigmatisation ;

» Proposer des stratégies pour lutter contre la stigmatisation.

e Durée : 60 minutes

e Matériel nécessaire : stylos, feutres, flip-charts

e Meéthode : Brainstorming, questionnement, discussions en groupes
5.1.2. Déroulé de la séance

» Demander aux participants ce qu’ils connaissent de la stigmatisation et discrimination en
général et envers les jeunes vivant avec handicap en particulier.

= Leur demander sous quelle forme elles se présentent, les facteurs induisant aux attitudes et
comportement stigmatisants ainsi que des propositions de voies de solutions.

= Mener des discussions en groupes.
5.1.3. Lecon tirée

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap sont souvent victimes d’une stigmatisation suite
a leurs déficiences. Ils font souvent face a la discrimination, a la marginalisation et a 1’exclusion
en raison de la fagcon dont la société les percoit. Ils sont souvent percus comme des fardeaux pour

la société.
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5.1.4. Outil du formateur
5.1.4.1. Les concepts de stigmatisation et de discrimination

La stigmatisation est un phénomeéne selon lequel une personne est dénigrée et rejetée par sa société
a cause de sa particularité (différence). La stigmatisation est un processus selon lequel la réaction
des autres détériore I’identité normale. Pour notre cas, la stigmatisation est le fait de mettre a 1’écart

ou a rejeter les adolescents ou les jeunes vivant avec handicap a cause de leurs différences.

De facon générale, la discrimination implique une action visant a nuire, a défavoriser ou a écarter
une personne en raison de son origine, de son sexe, de son état de santé, de son handicap, de ses
opinions, etc. La discrimination contre les personnes vivant avec handicap est toute distinction,
exclusion ou restriction fondée uniquement sur le handicap : un Directeur d'école qui refuse
d'inscrire un éléve vivant avec handicap dans I'école de son quartier au seul motif qu'il est
handicapé, une personne se voit refuser un emploi parce qu’elle est en situation de handicap, refus

d’accés aux activités de loisir pour les enfants en situation de handicap, etc.

Schématiquement, ce phénomene se présente comme suit :

Etiqueter
Distinguer
certaines différences
superficielles
Perte de pouvoir ’ Stéréotyper
Priver de pouvoir Attribuer des
social défauts
stigmatisation
Séparer
Discriminer Séparer “eux™

Rejeter, et “nous”™
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5.1.4.2. Principales manifestations de la stigmatisation envers les adolescents et les jeunes
vivant avec handicap

¢+ Comportements discriminatoires ou injustes ;

++ Une attitude ou un langage méprisant, paternaliste, infantilisant ou irrespectueux ;

< Dénigrement ou le blame, I’évitement, une attitude pessimiste quant au potentiel de la

personne;

¢+ Utilisation d’étiquettes de généralisation ou d’un vocabulaire inadéquat ;

< Attitude de prise en charge, de reduction de la prise de risque ou des opportunités pour la

personne par souci de protection.

5.1.4.3. Formes de stigmatisation

e La stigmatisation sociale est associée a des appréhensions ou a des réactions de la population

envers les personnes vivant avec handicap ;

e L’autostigmatisation : elle est la conséquence directe de la stigmatisation sociale. Elle

correspond a ’internalisation de la stigmatisation par la personne qui en fait 1’objet ou son

adhésion a cette stigmatisation. Elle peut entrainer une perte de confiance en soi et un retrait de

la vie sociale ;

e Lastigmatisation par association : Elle affecte ceux qui sont en relation avec des personnes

vivant avec handicap par exemple les membres de ’entourage, les intervenants et les

professionnels dans le domaine du handicap ;

e La stigmatisation structurelle : elle fait référence aux obstacles institutionnels et aux

pratiques institutionnalisées qui nuisent a la participation sociale et au plein exercice de la

citoyenneté des personnes vivant avec handicap.
5.1.4.4. Conséquences de la stigmatisation chez les jeunes vivant avec handicap

Les victimes peuvent développer en eux :

Le sentiment d’impuissance ;
La perte d’espoir et d’estime de SOi ;
L’attitude d’autostigmatisation ;

De la peur, sentiment de I’humiliation, de la frustration ou de la colére ;

NN NN

De I’anxiété et un sentiment de persécution ;
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v Un frein a la demande d’aide du jeune vivant avec le handicap

5.1.4.5. Lutte contre la stigmatisation

Avoir des connaissances sur le handicap : plus le niveau de compréhension est élevé, moins les
gens ont tendance a se tenir a I’écart d’une personne en situation de handicap ;

Remettre en question les préjuges véhiculés par 1’éducation et la société ;

Utiliser les mots adéquats lors de la communication. La facon de parler peut influer sur les
attitudes des autres ;

Sensibiliser autrui en communiquant les faits et les attitudes positives, combattre les mythes
et les stéréotypes ;

S’attaquer aux représentations négatives ou erronées autour du handicap ;

Se concentrer sur les aspects positifs : il ne faut jamais voir seulement les limitations, car les
personnes en situation de handicap ont, elles aussi, des potentiels trés élevés dans certains
aspects ;

N’écarter personne : il est illégal de refuser un emploi ou un service a toute personne en
situation de handicap ;

Faire des actions visant la réduction des obstacles environnementaux empéchant les personnes
vivant avec handicap a participer pleinement a tous les aspects de la vie communautaire ;
Proner une législation qui vise a réduire les discriminations sur le lieu de travail ainsi que dans

I'accés aux services sociaux et sanitaires de la collectivité.

5.2. Violences subies par les adolescents et jeunes vivant avec handicap

5.2.1. Présentation de la séance

vV V Vv Vv ¢

Objectifs :

Décrire la violence chez les adolescents et jeunes vivant avec handicap ;
Identifier les diverses formes et les auteurs des violences ;

Identifier les risques potentiels auxquels sont confrontées les AJVH,;
Décrire la violence basée sur le genre chez les jeunes vivants avec handicap.
Durée : 60 min

Matériel nécessaire : stylos, feutres, flip-charts, carnets des participants

Meéthode : Questionnement, discussions en groupes


https://www.camh.ca/fr/agent-du-changement/la-crise-est-reelle
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5.2.2. Déroulé de la séance

Subdiviser les participants en trois groupes. Le premier groupe travaille sur les formes, le
deuxieme, sur les causes et la 3% sur les conséquences. A la fin, une pléniere est organisée en vue

d’insister sur les ¢léments saillants qui figurent dans le manuel de formation.

5.2.3. Lecon tirée

Les jeunes et les adolescents vivant avec handicap sont souvent victimes des violences. lls
subissent des agressions physiques, psychologiques, socio-économiques et sexuelles. Les
personnes vivant handicap sont plus vulnérables que les autres (mobilité réduite, peur du rejet,
etc.). Les auteurs des violences profitent justement de leur situation de vulnérabilité.

5.2.4. Outil du formateur

Les études déja réalisées au niveau mondial ont démontré que les jeunes vivant avec le handicap,
plus particulierement les filles handicapées, sont bien plus vulnérables a la violence que leurs pairs
non handicapés. Ces études ont aussi montré que les personnes vivant avec le handicap sont plus
susceptibles d’étre maltraités que les autres et sont bien plus exposés aux brimades. Souvent ils
courent un plus grand risque de se voir refuser le droit de prendre des décisions autonomes surtout

en matiéere des DSSR.
5.2.4.1. Formes de violences

v La violence physique : La violence physique se traduit par des gestes effectués dans le but de
blesser les jeunes et adolescents vivant avec handicap. Il s’agit des actes comme les gifles, les
morsures, le fait de pousser, les coups de pied, le fait de tirer les cheveux, bastonnades etc.

v" Laviolence psychologique : Il s’agit des violences verbales s’exprimant a travers ’insulte, la
menace, attitudes et comportements visant a dénigrer 1’autre en le maintenant dans une position
d’infériorité.

v La violence socio-économique : 1l s’agit par exemple de priver la victime de ses revenus, lui
interdire d’avoir un revenu propre et/ou I’empécher de travailler.

v' La violence sexuelle: elle englobe toutes les formes de violences, physiques ou
psychologiques qui se manifestent de fagcon sexuelle : agression sexuelle, exploitation sexuelle,

cyber violence sexuelle, prostitution juvénile ou proxenétisme, etc.
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D’autres attitudes comme des punitions ou traitement portant atteinte au bien-étre psychosocial des
jeunes adolescents vivant avec le handicap sont par exemple le retrait d’une rampe ou de dispositifs
de mobilité, refus d’aide a la vie quotidienne (toilette, habillement et repas), privation d'aliments
ou d’eau, ou la menace de le faire, violence verbale et ridiculisation liée au handicap, susciter la
peur par une intimidation, menaces, manipulation psychologique, stérilisation et traitement

médical forcés, etc.

Les agresseurs sont principalement d'autres jeunes non handicapés dans leur entourage et les

membres de la famille.

5.2.4.2. Les principales causes des violences :

X/

% Manque de connaissances sur les handicaps ;
¢+ Attitudes et croyances sociales qui peuvent inciter a la violence ;

¢ Isolement et ségrégation de la communauté.
5.2.4.3. Conséquences :

La violence envers toute personne peut nuire a son bien-étre physique, psychologique et social et,

dans certains cas, entrainer un déces prématuré.

5.2.4.4. Les violences basées sur le genre chez les jeunes et adolescents vivant avec le

handicap

La violence envers les femmes vivant avec handicap se produit dans différents lieux comme au
foyer, dans les établissements tant scolaires qu’hospitalier, dans les espaces publics et privés. Les
violences sont souvent aggraveées par leur situation de handicap du fait que leurs moyens de défense

sont limités. Les Facteurs contribuant a la violence a I’égard des femmes et des filles handicapées :

v' Dévalorisation des personnes handicapées : Stigmatisation liée au handicap ;
v Impunité : absence de lois contre les violences faites aux personnes en situation de handicap ;

v" Ignorance des droits des adolescents et des jeunes vivant avec handicap en SDSR;

v" Discrimination a I’égard des femmes et filles handicapées ;

v" Faible taux de scolarisation des enfants vivant avec handicap, manque de connaissances sur le
handicap ;

v Auto discrimination : absence de participation de certaines personnes handicapées dans les

activités sociales ;
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Isolement et ségrégation des personnes handicapées.

Situation de vulnérabilité accrue : les personnes handicapées vivent en grande majorité sous le
seuil de pauvreté ;

Probléme social : en cas de conflits, de crises humanitaires ou de catastrophes naturelles, les
personnes vivant avec handicap subissent plus de violences par rapport aux autres ;
Déficiences émotionnelles et cognitives : faible capacité de défense et de négociation pour se
protéger contre les violences basées sur le genre ;

Stéréotypes autour du handicap ;

Croyances obscures : fausses représentations des personnes qui pensent, par exemple, qu’elles
peuvent avoir certains avantages apres avoir couché avec une personne handicapée : guérison

d’une maladie supposée incurable, chance d’obtenir un service, etc.
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THEME 6 : INFECTIONS SEXUELLEMENT TRANSMISSIBLES, VIH/SIDA ET
GROSSESSES NON DESIREES CHEZ LES ADOLESCENTES ET LES
JEUNES VIVANT AVEC HANDICAP

6.1. Présentation de la séance

Cette seance vise a:

» Amener les participants a saisir la pertinence de la prévention des infections sexuellement
transmissibles ainsi que le VIH/SIDA chez les adolescents et les jeunes ;

» Amener les participants a pointer la pertinence de la prévention des grossesses non désiréees et
des avortements chez les adolescentes et les jeunes.

e Objectifs spécifiques :

v" Définir les concepts clés : IST, VIH/SIDA, avortement a risque et grossesse précoce et non

désirée ;

Différencier les modes de transmission des IST/VIH/Sida ;

Enumérer les différents facteurs favorisant les IST/VIH/Sida ;

Identifier les conséquences des IST/VIH ;

AN NEEN

Identifier les causes et conséquences de la grossesse non désirée et de I’avortement provoqué.

Durée : 2H00 min

e Matériel didactique : Flip chart, Feutres, Trépied, Projecteur / ordinateur, Préservatifs
masculins et féminins, Pénis en bois.

e Meéthodes : Brainstorming, travaux de groupe, questions et échanges.
6.2. Déroulé de la séance
- Le facilitateur présente les objectifs de la séance

- 1l demande aux participants ce qu’ils savent sur : les IST, Le VIH/SIDA, les grossesses non
désirées, les avortements provoquées.

- Apres ce brainstorming, le facilitateur subdivise les participants ne 3 groupes de travail

- Il donne la consigne pour les travaux de groupe :

Le groupe 1 travaille sur les modes de transmission, les facteurs favorisant et les conséquences des

IST
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Le groupe 2 travaille sur les modes de transmission, les facteurs favorisant et les conséquences du
VIH/SIDA

Le groupe 3 travaille sur les causes et les conséquences de grossesses non désirées

Le groupe 4 travaille sur les facteurs favorisant I’avortement, les risques et complications des

avortements provoqués.

- Apreés les travaux de groupe, une pléniére est organisée. Puis une discussion sur les exposes de

chaque groupe.

- Enfin, le facilitateur fait un exposé PowerPoint sur ces 4 points (préparé a partir de 1’outil du

formateur)

6.3. Lecon tirée

Pour éviter les infections sexuellement transmissibles y compris le VIH/sida, les conséquences des
grossesses non désirées et de I’avortement chez les adolescentes et jeunes vivant avec handicap,
I’abstinence est le meilleur moyen le plus sdr et le plus efficace. L utilisation correcte des moyens
de contraception comme le préservatif est aussi efficace dans la prévention des grossesses non

désirée source des avortements a risques.

6.4. Outil du formateur
6.4.1. Définition des concepts

e Le terme « infection sexuellement transmissible » (IST) désigne toute infection transmise
d'une personne a une autre, essentiellement par voie sexuelle. Certaines IST se transmettent
par une exposition au sang contaminé et par contact mere-enfant.

Hormis I’infection a VIH transmise par voie sexuelle, les quatre IST les plus répandues sont : la

chlamydiase, la gonorrhée, la syphilis et la trichomonase. Ces IST peuvent étre évitées et guéries,

mais il faut pour cela disposer d'antibiotiques adéquats et utiliser des protocoles de traitement
normalisés.

e LeVIH (Virus de I’Immunodeficience Humaine) est le virus qui provoque le SIDA (syndrome
d’immunodéficience acquise), lequel est une infection qui dure toute la vie. Un test du VIH
positif ne signifie pas qu’une personne est atteinte du SIDA ; cela signifie qu’elle est infectée

par le virus VIH et que les anticorps du VIH sont détectables dans le sang de cette personne.
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e L’avortement : c’est ’interruption spontanée, thérapeutique ou provoquée de la grossesse
avant 28 semaines d’aménorrhée.

e Avortement a risque : il désigne I’interruption de la grossesse pratiquée par des personnes
qui n’ont pas les connaissances ni les compétences nécessaires ou dans des conditions
nuisibles a la santé (clandestins, hygiéne précaire, pratiqués par des personnes non qualifiées,
etc.). Les avortements provoqués chez les adolescentes et les jeunes sont dus aux grossesses
non désirées et non acceptées.

e Une grossesse non désirée : C’est une grossesse imprévue/grossesse surprise au moment de
la conception. Un acte sexuel (a fortiori une pénétration vaginale) effectué sans moyen de
contraception augmente le risque d’une grossesse non désirée.

e Une grossesse précoce est une grossesse qui survient avant 1’age officiel et qui peut étre a

I’origine des problémes de santé et des difficultés sociales.
6.4.2. Modes de transmission du VIH

Il existe 3 modes de transmission du VIH/Sida : transmission par voie sexuelle, transmission par

voie sanguine et transmission verticale (TME).

e Transmission par voie sexuelle : lors des rapports sexuels non protégés (vaginal, oral, anal)
ou d’un contact direct avec des liquides biologiques infectés par le VIH comme le sperme, la

glaire cervicale ou les secrétions vaginales.
NB : Le mode de transmission le plus courant est les rapports sexuels non protégés

e Transmission par voie sanguine :

v’ Transfusion de sang infecté par le VIH ;

v" Contact direct avec du sang infecté par le VIH, y compris les manipulations des objets
contaminés par le VIH ;

v’ Utilisation de drogues injectables : I’injection de drogues avec des aiguilles ou des seringues
contaminées par le VIH ;

e [’usage des objets tranchants : lames de rasoir en faisant des scarifications par exemple.
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e Transmission verticale (TME)

C’est la transmission du VIH d’une meére séropositive au VIH a son enfant. Cette

transmission peut se faire:

v Pendant la grossesse ;
v" Pendant 1’accouchement ;

v" Lors de I’allaitement maternel.

6.4.3. Facteurs favorisant la transmission des IST/VIH :

Rapports sexuels non protégés ;

Rapports traumatisants (Viol, premier rapport) ou pendant les regles ;
e Rapports sexuels precoces ;

e Multi partenariat sexuel ;

e Partage d’objets tranchants ou piquants contaminés non stérilisés ;

e Ignorance, fausses informations.

e Troubles psychologiques chez les jeunes infectés : envie de contaminer pour ‘se venger’ ;
e Non observance du TARV ;

e Délinquance sexuelle ;

e Pauvreté;

o Effets des médias sociaux (films, romans a caractére sexuel) ;

¢ Influence de la culture étrangere ;

e OQisiveté ;

e Abus de drogues et d’alcool ;

e Promiscuité ;

e Pression du groupe des pairs - Refus des conseils - Copinage etc.
6.4.4. Conditions de contamination des IST/VIH
Pour qu’il y ait contamination, il faut 3 conditions :

1) Véhicule du virus : sang, sperme, sécrétion vaginale, ou autre liquide biologique.
2) Porte d’entrée du virus : toute peau ou muqueuse lésée.

3) Concentration suffisante du véhicule en virus.
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¢ Facteurs de risque et facteurs de protection.

Des études scientifiques menées chez les adolescents montrent que les facteurs de risque
suivants sont associés a une augmentation du risque d’infection par le VIH (adapté de facteurs de
risque et de protection affectant la santé de la reproduction des adolescents dans les pays en
développement. OMS, 2004):

- Prostitution ;
- Age précoce de travail dans la prostitution ;
- Prostitution dans une maison close ;
- Nombre élevé de partenaires sexuels ;
- Antécédents anciens ou actuels d’ulcére génital ;
- Relations sexuelles non protégees ;
- Antécédents anciens ou actuels d’IST ;
- Age précoce de la premiére relation sexuelle ;
- Charge virale élevée/non connue.
% Les facteurs de protection pour éviter I’infection par le VIH sont les suivants :
v’ Utilisation réguliére de préservatifs ;
v' Partenaire habituel circoncis ;
v Nombre réduit de partenaire sexuel ;
v' Charge virale indétectable (principe indétectable=non transmissible)
Les autres facteurs de protection sont les suivants :
v" Des relations positives avec les parents, enseignants et autres adultes de la communauté ;
Se sentir valorisé ;
Des environnements scolaires positifs ;
Exposition a des valeurs, régles, attentes positives ;
Avoir des croyances spirituelles ;
Avoir un sentiment d’espoir pour I’avenir ;
Appartenir a un groupe de parole pour jeunes infectés ;

Connaitre son statut serologique (annonce) et I’accepter ;

N N N N S N RN

Partage par le jeune de sa séropositivité avec un proche.
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6.4.5. Les conséquences des IST chez les adolescents et les jeunes

Les conséquences des IST contractées a I'adolescence sont plus graves que chez les adultes. Cette

affirmation est particulierement vraie pour les adolescentes. Les plus fréquentes sont les suivantes:

¢ Maladie inflammatoire pelvienne (MIP) : une chlamydiase a I'adolescence est souvent a
I'origine d'une MIP et de ses séquelles (comme la stérilité) ;

e Cancer du col de I'utérus : lI'exposition & des infections (telles que la chlamydiase et le
papillomavirus humain) au cours de lI'adolescence augmente le risque de cancer du col de
['utérus ;

e Syphilis tertiaire : une syphilis non traitée peut, a long terme, causer des lésions cardiaques et
cerébrales ;

e La stigmatisation et la géne liées aux IST peuvent ultérieurement affecter le développement

psychologique et le comportement sexuel.
6.4.6. Prévention des IST/ VIH chez les adolescents et les jeunes

Les principales stratégies de prévention pour les adolescents et jeunes sont :

- L’information et éducation sur les IST/ VIH pour le changement de comportement ;
- Des relations sexuelles protégées ;

- Dépistage régulier du VIH pour les personnes sexuellement actives ;

- L’utilisation du préservatif (masculin ou féminin).
6.4.7. Les grossesses non désirées chez les adolescentes et les jeunes vivant avec handicap

La problématique des grossesses précoces en général reste de nos jours un sujet d'actualité. En

particulier, les grossesses non désirées en milieu scolaire sont un phénomeéne inquiétant.
6.4.7.1. Les causes des grossesses non désirées

Parmi les principales causes on peut citer :

e L’ignorance, entendue comme le manque de connaissance li¢ a la sexualité et aux méthodes
contraceptives, surtout chez les adolescents et jeunes vivant avec handicap ;

e Lasexualité clandestine des adolescents, justifiée par les conflits de générations, de culture et
le manque de communication entre les parents et
leurs enfants sur les questions de la sexualité, surtout les adolescents et jeunes vivant avec

handicap, considérés souvent comme les personnes ne pouvant pas sentir les désirs sexuels.
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e Lanon ou mauvaise application des méthodes contraceptives (les
services spécialisés et les séances de sensibilisation étant rares) ;

e Difficulté d’accéder aux méthodes contraceptives (codt élevé pour les
éleves en genéral dépendant entierement de parents a faibles revenus, en particulier les
adolescents et jeunes vivant avec handicap a cause de leur mobilité réduite) ;

e Le manque ou I’insuffisance des séances d’éducation a la sexualité a I’école (les cours dédiés
a I’éducation sexuelle sont presqu’inexistants) et surtout le manque du matériel adéquat pour
répondre aux besoins des adolescents et jeunes vivant avec handicap ;

e Le manquement a la déontologie professionnelle chez certains enseignants;

e La pauvreté qui frappe bon nombre de familles ;

e Les fausses croyances sur I’intérét d’avoir des rapports sexuels avec les personnes handicapeées.
6.4.7.2. Les conséquences des grossesses précoces

e Sur le plan sanitaire :
- Unrisque de stérilité lié¢ a I’interruption volontaire et clandestine de la grossesse ;
- Des troubles ou maladies obstétricaux tels que la fistule obstétricale ;
- Problémes psychiques liés aux regards malveillants de I’entourage
(surtout pour les jeunes filles) ;
- La mort suite aux complications de la grossesse et de 1’accouchement.
e Sur le plan psychosocial :

- Risque d’abandon du béb¢ ;

- Perte d’estime de soi surtout qu'aprés une maternité la fille change de physionomie. (les seins
tombent) ;

- Rejet par les familles et la communauté ;

- Destruction des projets de vie et perte de repéres ;

e Sur le plan scolaire :

- Baisse de rendement ;

- Décrochage et abandon scolaire.

Avec toutes ces conséquences, il est évident que les grossesses précoces et non désirées en milieu
scolaire constituent un probléeme de santé sexuelle face auquel il convient de se mobiliser.
La premiére action a promouvoir devrait étre I’acces a I’information concernant tous les aspects de

la sexualité dés le bas age.



52

THEME 7: COMPORTEMENTS SEXUELS CHEZ L’HOMME

7.1. Présentation de la séance

Obijectifs :
A la fin de cette séance, les participants seront capables de :

Différencier les comportements sexuels chez I’homme ;

Y V V

Identifier leurs causes et leurs conséquences.

Durée : 60 minutes
e Matériel nécessaire : stylos, carnet, feutres, flip-charts, tableau noir, craies, tablette, poingon,
papier braille.

e Méthode : Brainstorming
7.2. Déroulé de la séance

Aprées avoir annoncé I’objectif de la séance, I’animateur invite chaque participant a définir ce qu’il
entend par « comportement sexuel » a 1’aide d’un exemple concret tout en demandant aux autres
de ne pas critiquer la réponse donnée. L’animateur note au tableau noir ou sur flip-charts ou répéte
les différentes réponses. Il fait la synthése en insistant sur les éléments essentiels. Apres cette étape,
I’animateur fait la synthese des différents comportements sexuels énumérés ainsi que leurs

conséquences selon le manuel de formation.
7.3. Lecon tirée

Les adolescents et les jeunes vivant avec handicap constatent qu’il existe différents comportements
sexuels a savoir I’hétérosexualité, le fétichisme, le travestisme, 1’exhibitionnisme, le voyeurisme,
le masochisme, le sadisme, la pédophilie, la zoophilie, la nécrophilie, le bondage, la masturbation,
I’homosexualité, etc. 1ls identifient les causes et les conséquences des comportements sexuels

anormaux.
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7.4. Outil du formateur

De facon générale, un comportement sexuel désigne un ensemble de conduites qui, a I'intérieur
d'une espéce, aboutissent a I'accouplement et a la reproduction. Ce comportement change d'une
espece a l'autre, en raison des différences de lI'organisation du corps et du systéme nerveux. Chez
I'nomme, le comportement sexuel n'est plus un comportement de reproduction, mais devient un
comportement érotique. En effet, chez I'étre humain, le comportement sexuel n'est plus seulement
organisé pour la copulation (union sexuelle), mais pour la recherche des plaisirs érotiques, procures
par la stimulation du corps et des zones érogenes ; la reproduction devient une conséquence

indirecte des diverses activités érotiques.
7.4.1. Hétérosexualité

L'hétérosexualité est I’'un des comportements sexuels désignant la pratique de relations sexuelles
et amoureuses avec des personnes de sexe opposé et I’attirance pour des personnes de sexe oppose,
c'est-a-dire que les hommes sont attirés par les femmes ; et vice versa. Contrairement aux autres
comportements sexuels, I’hétérosexualité a un statut particulier dans la mesure ou elle est postulée
comme la norme naturelle alors que les autres comportements sexuels sont percus comme
anormaux dans certaines cultures comme au Burundi. Elle est I'orientation sexuelle majoritaire (la

plus répandue).
7.4.2. Déviances sexuelles et leurs conséquences

Les déviances sexuelles, encore appelées paraphilies, sont des comportements sexuels
pathologiques. Ces comportements sont caractérises par une attirance ou une pratique sexuelle dans
laquelle la pulsion sexuelle est plus forte que la volonté du sujet. Autrement dit, les déviances
sexuelles sont des comportements sexuels fréquents et intenses portant sur des objets inanimés, des
enfants ou des adultes non consentants ou bien impliquant la souffrance ou I’humiliation de soi-

méme ou de son partenaire.

Selon le DSM-IV-TR (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders), les paraphilies sont
définies comme étant : « des fantaisies, impulsions, ou comportements qui s’étendent sur une
période d’au moins 6 mois et qui sont a 1’origine d’une souffrance cliniquement significative ou
d’une altération du fonctionnement social, professionnel ou dans d’autres domaines importants. »
Il s’agit donc bien d’une sexualité pathologique, qui entraine une géne, une souffrance chez le sujet

en compromettant son insertion sociale.


https://fr.wikipedia.org/wiki/Esp%C3%A8ce
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_nerveux
https://fr.wikipedia.org/wiki/Comportement_de_reproduction
https://fr.wikipedia.org/wiki/Comportement_%C3%A9rotique
https://fr.wikipedia.org/wiki/Copulation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plaisir
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zone_%C3%A9rog%C3%A8ne
https://fr.vikidia.org/wiki/Sexualit%C3%A9
https://fr.vikidia.org/wiki/Amour
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La déviation sexuelle implique donc un €cart par rapport a la « norme » sans qu’il soit question de
bien ou de mal mais de différence avec le chemin tracé et suivi par la majorité. Elle regroupe toute

une série de conduites sexuelles non-reproductives.

Les déviances sexuelles les plus courantes sont les suivantes : le fétichisme, le transvestisme,
I’exhibitionnisme, le voyeurisme, le masochisme, le sadisme, la pédophilie, la zoophilie, la
nécrophilie, le bondage et la masturbation. L homosexualité est aussi considérée comme déviance

selon les cultures.
a. Le fétichisme

Le fétichisme consiste a se servir d’un objet physique (le fétiche) comme moyen de prédilection
(préférence) pour susciter I’excitation sexuelle. Le trouble fétichiste survient lorsque 1’excitation
sexuelle récurrente, intense provoquée par ’utilisation d’un objet physique ou par la vision d’une
partie non sexuelle du corps (telle que le pied) entraine une souffrance importante, perturbe
considérablement le fonctionnement quotidien, ou nuit ou peut nuire & une autre personne. On parle
de fétichisme quand une personne remplace son partenaire par un objet (fétiche). Exemple :
éprouver du plaisir a dormir avec une photo de son partenaire. Les personnes atteintes d’un trouble

fétichiste peuvent étre incapables de pratiquer une activité sexuelle sans leurs fétiches.
b. L’exhibitionnisme

L’exhibitionnisme consiste a exposer ses parties génitales afin d’étre sexuellement excité ou a
éprouver un fort désir d’étre observé par d’autres durant D’activité sexuelle. L’exposition des
organes génitaux a des étrangers peu méfiants en vue d’une excitation sexuelle est rare chez les
femmes. Les femmes ont d’autres moyens de s’exposer : en s’habillant de facon provocante (ce
que I’on accepte de plus en plus comme un comportement normal) et en apparaissant dans de
nombreux lieux médiatiques et de divertissement. Ces comportements eux-mémes ne constituent

pas forcément un trouble mental.
c. La pédophilie

La pedophilie se caractérise par des comportements, des pulsions ou des fantasmes sexuels intenses
et recurrents impliquant des enfants (généralement de 13 ans ou moins). Un pédophile est une

personne adulte qui est sexuellement attirée par des enfants, voire des nourrissons.
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Les pédophiles peuvent se sentir attirés par les jeunes garcons, les jeunes filles ou les deux, ils

peuvent n’étre attirés que par les enfants, ou étre attirés par les enfants et les adultes.

d. Le masochisme sexuel
Le masochisme sexuel consiste en des actes lors desquels une personne éprouve de 1’excitation
sexuelle a se faire humilier, frapper, attacher ou agresser de toute autre facon. Le trouble apparait
lorsque ce comportement provoque une souffrance importante ou perturbe considérablement le
fonctionnement quotidien.

e. Le sadisme sexuel

Le sadisme sexuel consiste en des actes lors desquels une personne éprouve de 1’excitation sexuelle
a infliger une souffrance physique ou psychologique a une autre. Le trouble apparait lorsque ce
comportement provoque une souffrance importante ou perturbe considérablement le
fonctionnement quotidien, nuit a une autre personne ou implique une personne non consentante.

Le sadisme sexuel n’est pas synonyme de viol
f. Le transvestisme

Le transvestisme est une forme de fétichisme (le vétement est le fétiche), qui est un type de
paraphilie. Dans le transvestisme (travestissement), ’homme préfére porter des vétements de
femme ou, bien moins fréquemment, la femme préfere porter des vétements d’homme. Cependant,
ils n’ont pas de sentiment profond d’appartenance au sexe opposé ou un désir de changer de sexe
comme c’est le cas des personnes atteintes de dysphorie de genre sévere. Le transvestisme n’est
considéré comme un trouble et ne nécessite un traitement que s’il cause une souffrance, s’il
perturbe le fonctionnement ou s’il donne lieu a un comportement susceptible d’induire des

blessures, la perte d’un emploi ou un emprisonnement.
g. Levoyeurisme

Le voyeurisme consiste a s’exciter en regardant, a son insu, une autre personne qui se deshabille,
qui est nue, ou qui pratique un rapport sexuel. Dans le voyeurisme, c’est 1’acte d’observer (coup
d’ceil) qui fait naitre I’excitation, non une activité sexuelle avec la personne observée. Le voyeur
ne recherche pas de contact sexuel avec la personne qu’il observe. Lorsque le voyeurisme est un
trouble, le voyeur passe beaucoup de temps a rechercher des opportunités d’observation. En
conséquence, il peut négliger des aspects importants de sa vie, et ne pas s’acquitter de ses

responsabilités.


https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/paraphilies-et-troubles-paraphiliques/f%C3%A9tichisme
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/dysphorie-de-genre/dysphorie-de-genre
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Un voyeur est une personne qui prend plaisir a regarder une scéne érotique, qui s’autorise a filmer
la scéne et se masturber sans étre vue par les personnes observées. On parle uniquement de

voyeurisme lorsque la scene érotique est bien reelle, et non un film pornographique.
h. Le bondage

On parle de bondage lorsqu’une personne prend plaisir a attacher son partenaire (avec des cordes,
des chaines) durant I’acte sexuel. Il lui impose une « discipline » a respecter durant 1’acte (la tenue,
la coiffure, les mots...) de maniére a se sentir « dominant. » Son plaisir sexuel est stimulé par la
« soumission totale » de son partenaire. Au cours de 1’acte, il peut infliger a son partenaire des

souffrances aussi bien physiques que psychiques.
i. Lanécrophilie :

On définit la nécrophilie comme une attirance par le cadavre. Elle peut se manifester par des
comportements tels que : coit avec un (ou des) cadavre(s), éprouver le plaisir a contempler et a

toucher un cadavre.
j. Lazoophilie

La zoophilie est définie comme I'« attachement excessif pour les animaux ». Ici, I'individu porte
une telle passion, admiration, pour les animaux gu'il en ressent une attirance sexuelle (mais sans
forcément passer a I'acte). Le zoophile est décrit comme une « personne qui manifeste ou releve de
’intérét, de I'amour pour les animaux. Pour cela, il faut éviter la confusion entre la zoophilie et la
bestialité. En effet, le zoophile est celui qui aime les animaux alors que le bestialiste est celui qui
a des relations sexuelles avec des animaux sans ressentir la moindre attirance émotionnelle envers

ces animaux.

Certains zoophiles n'ont des relations sexuelles qu'avec des animaux et ne montrent aucun intérét

pour les humains : ils sont parfois appelés « zoophiles exclusifs ».
k. La masturbation

La masturbation est une pratique sexuelle, consistant a provoquer I'éjaculation ou le plaisir sexuel
par la stimulation des parties génitales ou d’autres zones érogenes, généralement a I’aide des mains,
ou parfois d’objets. Dans certaines societés surtout occidentales, la masturbation est considerée
comme un comportement sexuel normal comme [’hétérosexualité¢ du fait que, selon certaines

études, elle ne cause pas de préjudices ni psychologiques et/ou physique quand elle est bien


https://fr.wikipedia.org/wiki/Attirance_sexuelle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Sexualit%C3%A9_humaine
https://fr.wikipedia.org/wiki/%C3%89jaculation
https://fr.wikipedia.org/wiki/Plaisir_sexuel
https://fr.wikipedia.org/wiki/Stimulation_sexuelle
https://fr.wikipedia.org/wiki/Syst%C3%A8me_reproducteur#Appareils_génitaux_humains
https://fr.wikipedia.org/wiki/Zone_%C3%A9rog%C3%A8ne
https://fr.wikipedia.org/wiki/Main
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pratiquée ; c’est-a-dire lorsqu’elle ne devient pas addictive. Cependant, cette pratique sexuelle est
considérée comme un péché par plusieurs religions et quelques scientifiques ne I’encouragent pas
du fait qu’elle peut ouvrir la porte a des déviances sexuelles ou étre a 1I’origine de certains troubles

comme ceux de 1’¢jaculation et de 1’érection lorsqu’elle est devenue compulsive.

Sur le plan psychologique, la masturbation peut créer chez une personne un sentiment
d’autosuffisance, celui ou celle qui la pratique trouve moins important le désir ou ’envie d’étre
avec le sexe opposé. Cette personne éviterait toute relation amoureuse, préférant se masturber
tranquillement dans son coin ; c’est alors le signe d'une grande difficulté de communication avec
l'autre. Cela crée la solitude, la timidité, la peur du sexe opposé et 1’isolement. La personne qui
pratique la masturbation a déja un partenaire : lui-méme ; ce qui le pousse a ne pas chercher un
autre.

I. L’homosexualité

L'homosexualité est une orientation sexuelle caractérisée par une attirance sexuelle ou par des
sentiments amoureux envers une personne du méme sexe. Pour les femmes, on parle de
lesbianisme. Dans certains pays comme le Burundi, I’homosexualité est considérée comme un
comportement sexuel anormal réprimé par la loi. Dans la culture burundaise, elle est considérée

comme une déviance sexuelle.
7.4.3. Les causes probables de la déviance sexuelle

De facon générale, la plupart des pratiques sexuelles déviantes sont le fruit d’une pathologie
mentale. Comme toutes les maladies mentales, celle-ci est généralement causée par un probléme

psychologique survenu au cours de I’enfance, de 1’adolescence ou méme pendant I’age adulte.

Selon des rapports psychiatriques traitant la déviance sexuelle, plus de 85 % des paraphiles sont
des hommes. La plupart d’entre eux sont issus d’une famille a problémes (parents constamment en
conflit, voire séparés ou encore famille monoparentale). Le probléeme mental est donc généralement

causé par un mandque d’affection.

Dans d’autres cas, la déviance sexuelle résulte d’une fin de relation douloureuse, notamment une

séparation, un divorce ou la mort d’un(e) partenaire.
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7.4.4. Conséquences des déviances sexuelles

Comme nous I’avons vu, les déviances sexuelles peuvent étre a 1’origine des troubles lorsqu’elles
entrainent la souffrance, nuisent ou encore interférent avec la capacité d’une personne a fonctionner
dans ses activités de tous les jours. Elles peuvent nuire gravement a la capacité d’avoir une activité
sexuelle réciproque et affectueuse. Les partenaires de personnes présentant un trouble paraphilique
peuvent se sentir comme des objets, négligés ou inutiles dans le rapport sexuel. Certains paraphiles
sont atteints d’un trouble sévére de la personnalité, tel qu’une personnalité antisociale ou

narcissique.


https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/troubles-de-la-personnalit%C3%A9/trouble-de-personnalit%C3%A9-antisociale-antisocial-personality-disorder-aspd
https://www.msdmanuals.com/fr/accueil/troubles-mentaux/troubles-de-la-personnalit%C3%A9/trouble-de-la-personnalit%C3%A9-narcissique-narcissistic-personality-disorder-npd
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THEME 8 : COMMUNICATION EN MATIERE DE SANTE SEXUELLE ET
REPRODUCTIVE CHEZ LES ADOLESCENTS ET LES JEUNES VIVANT
AVEC HANDICAP

Tout changement de comportement passe par une communication efficace permettant I’échange
des informations, des idées, des attitudes et des pratiques avec les autres. Pour que les adolescents
et les jeunes vivant avec handicap puissent acquérir de nouvelles connaissances en SDSR leur
permettant 1’adoption de nouvelles attitudes et pratiques dans ce domaine, la communication
occupe une place incontournable. Cependant, a cause de leur handicap, cette catégorie fait face a
un certain nombre d’obstacles du fait que dans certains cas leur mode de communication n’est pas

maitrisé par leur entourage et que leur acces a I’information est difficile.

8.1. Présentation de la séance

e Objectifs

A la fin de la séance les participants doivent étre capable de :

- Identifier les modes de communication chez les humains et leur importance ;

- Identifier les types, les éléments et les obstacles de la communication en SSR ;

- Cibler les buts et les caractéristiques de la communication pour le changement de comportement. ;
- Identifier les astuces pour bien communiquer avec les personnes en situation de handicap ;

- Identifier les sources fiables de I’information en SSR.

e Durée : 1h20 minutes
e Matériel nécessaire : stylos, carnet, feutres, flip-charts, tableau noir, craies, appareil
enregistreur, tablette, poingon, papier braille.

e Meéthode : étude de cas et brainstorming
8.2. Déroulé de la séance

L’animateur raconte une histoire de son propre choix qui montre que si deux ou plusieurs personnes
n’arrivent pas a bien communiquer, il peut apparaitre des conflits ou la prise d’une fausse décision.
Apres cette étape, I’animateur demande aux participants I’importance de la communication et les

types de communications.
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Il note au tableau noir ou sur flip-charts et répéte les réponses données. L’animateur souligne
I’importance de la communication et les types de communication. Il présente les points essentiels

faisant objet de la séance et développe le contenu tel qu’il est dans le manuel de formation.
8.3. Lecon tiree

Les participants découvrent les différents modes de communication, leur importance et les
différents facteurs responsables d’une mauvaise ou bonne communication. Les jeunes et
adolescents vivant avec handicap constatent que les modes de communications qu’ils utilisent
doivent étre maitrisés par les personnes valides pour qu’elles s’adaptent a leur environnement
quotidien. La personne qui communique doit étre claire et précise. lls identifient les types de
réponses qui peuvent étre passives, agressives et affirmatives en matiére de SDSR. Les sources
fiables d’information, en SSR, sont connues ainsi que des astuces qui facilitent la communication

selon les types de handicap.
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8.4. Outil du formateur
8.4.1. Importance de la communication

Geénéralement, la communication est comprise comme étant la relation interhumaine par laquelle
les interlocuteurs peuvent se comprendre, s’influencer et connaitre leur environnement ainsi que
les aspirations des uns et des autres. Elle permet 1’échange d’information, des idées, des sentiments
entre deux ou plusieurs personnes. C’est un procédé qui comporte une dimension intra-personnelle
(en soi-méme), interpersonnelle (face a face) et de masse a travers plusieurs moyens de

communication. La communication peut étre verbale ou non, consciente ou inconsciente.

Dans cette section, la communication concerne I’échange des connaissances, des informations, des
idées, des attitudes et des pratiques entre les personnes. Cette communication vise le changement
du comportement c¢’est-a-dire 1’adoption des comportements sexuels sans risque. Pour bien

communiquer, il faut savoir écouter, observer et interpréter les signes.

En mati¢re de SDSR ou il est difficile le plus souvent de s’exprimer clairement, de nommer les
choses telles qu’elles sont a cause des barrieres culturelles. Celui ou celle qui écoute doit se référer
non seulement sur ce qui est dit mais aussi ce qu’il y a au-dela des mots (expression du visage,

gestes, mouvement des yeux, volume, ton, rapidité, silence, etc.).

8.4.2. Les types de communication en santeé et de la reproduction.

On distingue deux types de communication qui sont mis en ceuvre en SSR:
a. Lacommunication de masse

Elle consiste a faire connaitre une pratique, a changer des attitudes ou de modifier des
comportements a travers une large diffusion. Elle a pour support les médias de masse (radio,
télévision, presse écrite, cinéma, théatre, etc.). Celle-ci accuse cependant une principale lacune
d’étre unidirectionnelle. Les moyens de communications utilisés ne sont pas toujours adaptés des

aux différentes catégories des personnes en situation de handicap.
b. Lacommunication interpersonnelle

Cette communication est fondée sur I’interactivité entre individus d’un méme groupe. Elle offre
aux individus I’occasion de dialoguer face a face, voire de développer d’intéressantes capacités

pour la persuasion dans le domaine de la SSRAJ.
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8.4.3. Les éléments de la communication et ses obstacles

e Geénéralement, le processus de communication est composé de 5 éléments qui sont les suivants
: émetteur, message, récepteur, encodage/décodage et rétroaction.

v Emetteur : celui ou groupe qui essaye de communiquer un message.

v" Le message est le contenu de ce que ’on veut communiquer par des signes ou symboles
conventionnels.

v Récepteur : individu ou groupe qui est la cible du message que 1’on veut communiquer.

v Encodage/décodage : contenu du message traduit en signes/symboles a partir desquels un sens

est donné par un comportement observable ;

<\

Rétroaction : information que le récepteur donne en retour a I’émetteur.

Les obstacles a la communication sont les suivants :

La différence de perception (manque d’expériences communes) ;
La différence de langage ;

Les différences dans les coutumes sociales/culturelles ;

Les différences dans le niveau social/culturel ;

Le statut social ou niveaux économiques inégaux ;

Les messages conflictuels ;

Les obstacles de I’environnement ;

La résistance aux changements ;

NS N N N N N S NN

Un mangque de respect.

Dans cette section, la différence de langage revét une importance capitale dans la mesure ou les

jeunes et adolescents vivant avec handicap éprouvent des difficultés a s’exprimer.

Un certain nombre d’éléments permettent la communication efficace. Il s’agit :

Un message clair et simple ;

Un environnement propice au transfert du message ;

La connaissance commune de la formation et de I’expérience de I’autre ;

Des compétences en communication non verbale de I’émetteur du message et du récepteur ;

Une aptitude a écouter chez I’émetteur et le récepteur ;

YV V V VYV V V

Une capacité de I’émetteur du message a stimuler et a répondre aux questions du récepteur.
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8.4.4. Les trois types de réponses lors de la communication
a. Une réponse passive

C’est le fait de ne rien faire, ou de ne rien dire bien qu’on soit fiché ou malheureux, en regard de
ce que les autres ont fait ou ont dit contre toi. Ne pas agir pour défendre ses droits. Une réponse
passive n’apporte pas souvent de bons résultats, parce qu’elle permet aux autres personnes de vous
ignorer ou d’aller a I’encontre de vos droits. Cependant, il y a des fois ou une réponse passive (ou

presque passive) est la meilleure, surtout dans une situation ou 1’on est vulnérable ou en danger.

Il est important d’évaluer a quel point la situation est dangereuse, et de choisir la réponse la plus

appropriée pour préserver sa sécurité et faire valoir ses droits.
Le probléme est que la passivité est souvent observée parmi les jeunes gens, surtout les filles.
b. Une réponse agressive

Utiliser la force, pousser, se mettre devant les autres par force ou méme se battre pour obtenir ce
que I’on veut. Utiliser les mots comme des armes, exiger ce que 1’on veut et dire ce qu’on ressent
avec colere. Cela a pour conséquence de facher souvent I’autre personne et d’augmenter le risque
de recourir a la force. Méme si la réponse agressive vise a défendre les droits personnels, elle

devrait uniquement étre le dernier recours dans la mesure ou elle peut étre a 1’origine de la violence.
c. Une réponse affirmative

Par une réponse affirmative, on peut comprendre défendre ses droits, ce qu’on veut ou ce que I’on
croit de maniére honnéte et respectueuse sans empiéter sur les droits des autres. Une réponse ferme
est presque toujours la meilleure, elle est le meilleur moyen d’obtenir ce que 1’on veut et de protéger
ses propres droits, sans blesser 1’autre physiquement ni émotionnellement. Si Vous agissez avec
fermeté, cela ne veut pas dire que vous obtiendrez toujours ce que vous voulez, mais cela vous

garantira la fierté de savoir défendre vos droits.

Méme si la réponse affirmative est jugée comme meilleure, il existe certains obstacles liés a la

culture ou a I’éducation qui empéche un sujet surtout les filles a étre affirmatives.

Lorsqu’ une décision a été prise, il importe de ne pas continuer trop longtemps la négociation parce

que cela donne a 1’autre 1’opportunité de chercher encore un moyen de convaincre. Au cas ou la
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situation devient trop dangereuse, il vaut bien mieux courir et s’échapper, ou crier pour chercher le

Secours.

8.4.5. Quelques astuces pour communiquer avec les personnes en situation de handicap

Les personnes vivant avec handicap ont le méme droit de participation aux activités que les autres

membres de la communauté. La fagon d’interagir et de communiquer avec CeS personnes peut aider

a briser les barriéres qui les empéchent a participer aux diverses activités. Pour cela, il est nécessaire

que ’entourage apprenne les astuces de communication selon les différentes catégories de

handicap.

Pour les personnes handicapées mentales, la difficulté de communication se traduit
principalement par un probléme de compréhension et de prise de parole. Certaines utilisent un
vocabulaire restreint, pour d’autres c’est la construction des phrases qui reste complexe.
Communiquer avec une personne déficiente intellectuelle exige une certaine patience, raison

pour laquelle I’entourage est appelé a étre attentif pour la compréhension mutuelle.

Quelques conseils pour une bonne communication avec les déficients mentaux :

V V. V V V VY

Ecouter attentivement, étre patient, étre disponible ;

Rester naturel, ne pas parler trop vite, sans pour autant infantiliser la personne ;

S’adresser directement a la personne (si elle est accompagnée) ;

Utiliser des mots simples et des phrases courtes, formuler des idées et des réponses claires ;
Reformuler;

S’assurer que la personne a compris en lui suggérant qu’elle-méme reformule les propos.
Lorsque vous échangez avec les personnes sourdes ou malentendantes, il existe différentes
méthodes de communication. Les personnes malentendantes peuvent avoir recours a 1’écrit, la
lecture labiale et/ou au langage des signes. Le mode de communication peut étre déterminé en
observant leurs interactions avec les autres ou en utilisant de simples gestes pour suggérer les
options de communication. En effet, la langue des signes est un langage mimique. Ce langage
repose sur un certain nombre de procédés qui permettent d’exprimer par un geste défini les
objets de la nature, les actions, les sentiments, etc. Le langage des signes repose sur la vue, la

capacité a réaliser des mouvements gestuels.
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Les malendandants peuvent aussi recourir a la lecture sur les levres (lecture labiale) pour

communiquer.

11 s’agit de regarder et d’associer aux formes successives des levres, le sens des mots et expressions

correspondantes. La lecture sur les Iévres n’est pas un instrument qui remplace 1’audition car, les

mouvements visibles ne correspondent qu’a une partie de ce qui est nécessaire a la production de

la parole.

Pour bien communiquer avec la personne malentendante ou sourde, quelques conseils sont

nécessaires:

>

YV VvV VYV V

Attirer I’attention de la personne avant de commencer a parler, en levant la main ou en 1’agitant

poliment;

Se mettre en face de la personne sourde et s’adresser directement a elle, et non a son interpréte;
S’exprimer clairement, ne pas crier ;

Communiquer en restant debout pour faciliter la lecture labiale ;

Ne pas couvrir la bouche et éviter de manger lorsqu’on parle. Cela peut compliquer la lecture

labiale.
Lorsque vous échangez avec des déficients visuels, il est conseillé de:

Eviter les termes vagues, tels que “par-la” ou “la-bas” lorsque vous indiquez ou décrivez un

emplacement ;

Décrire toutes les images et diagrammes qui sont affichés lors des présentations, réunions et

éveénements ;

Demander aux personnes malvoyantes si elles souhaitent recevoir les documents dans un
format alternatif, en Braille ou en gros caractéres. Dans certains contextes ou les personnes ont
acces a des ordinateurs, les personnes malvoyantes peuvent préférer des documents

électroniques accessibles via un logiciel de lecture d’écran (ex: documents Word).

Concernant les personnes qui ont des troubles de la parole, il faut:
Envisager plus de temps pour communiquer avec elles ;
Avoir le courage de leur dire : “Je ne comprends pas”, de leur demander de se répéter, puis

répéter apres elles pour vous assurer d’avoir bien compris ;
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v" Eviter de finir les phrases incomplétes a leur place, il faut les laisser s’exprimer seules ;
v" Poser des questions appelant une réponse courte ou un geste signifiant soit oui ou non ;
v" Proposer un autre mode de communication tel que 1’écrit ou le dessin, en cas

d’incompréhension.
8.5. Les sources fiables d’informations en SSR

D’aprés les études menées en matiére de SSR, il a été constaté que les connaissances relatives a la
SDSR ne proviennent pas des institutions fiables comme la famille, I’école, les églises et d’autres
groupements sociaux ayant des compétences requises dans ce domaine. Ces études montrent que
la plupart des jeunes et adolescents découvrent le sexe et la sexualité par le biais de la télévision,
d’internet, d’amis et de sites de réseaux sociaux en ligne et toutes les informations partagées ne

sont pas forcément exactes.

Comme les jeunes et les adolescents vivant avec handicap éprouvent des difficultés spécifiques
pour accéder aux connaissances en SDSR, il faut qu’ils sachent des personnes détentrices de vraies
informations capables de répondre a leurs besoins et de les orienter vers de vraies sources.

Pour cela, les catégories de personnes a consulter pour avoir des informations fiables en SDSR sont

les suivantes :

» Les parents : Etant donné que la sexualité se manifeste des la naissance de I’enfant, les parents
sont les premiers qui devraient répondre aux préoccupations de leurs enfants en matiere de
SDSR dés le bas age. A coté des questions que les enfants posent a leurs parents, ces derniers
devraient aussi constater par observation que leurs enfants ont des préoccupations se rapportant
a la sexualité. A travers le dialogue, ils donnent des connaissances sur la gestion de leur
sexualité. 1ls doivent détruire aussi les murs du tabou de la culture burundaise en évitant de
mentir a leurs enfants. IlIs doivent aussi les indiquer d’autres sources fiables pour avoir des
connaissances complémentaires et correctes, en cas de besoin.

» Les fréres et sceurs : Certains jeunes partagent leurs soucis en matiére de sexualité avec leurs
fréres et sceurs surtout ainés. Ces derniers doivent se rassurer soit aupres de leurs parents, soit
aupres des institutions spécialisées pour partager des informations fiables, en cas d’inquiétude.

» Le personnel des formations sanitaires (surtout les centres de santé amis des jeunes) et les

animateurs communautaires : Cette catégorie dispose des connaissances fiables en matiére de
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SDSR. Cependant, les jeunes et les adolescents vivant avec handicap sont limités pour accéder
a leurs services, a cause de leur mobilité réduite pour la plupart.

Le personnel des centres/école et les pairs educateurs formés : Quand les jeunes et adolescents
vivant avec handicap sont dans les centres, c’est le personnel qui joue le rdle de parents tandis
que les pairs éducateurs occupent la place des ainés.

Les groupes sociaux : Les eglises, les clubs, les associations, etc. doivent aussi contribuer dans
I’éducation sexuelle destinée aux jeunes et adolescents.

Autres sources : Radio, Télévision, Internet, livres, réseaux sociaux, etc. Suivant les types de
handicap, certains jeunes et adolescents ne sont pas capables de capter certaines informations
ou les captent tres difficilement en raison de leurs déficiences. Malgré cette limitation, comme
les autres jeunes valides, les jeunes et adolescents vivant avec handicap, ont le droit de chercher
des informations en SSR partout ou ils peuvent les trouver. En cas d’incompréhension ou
d’inquiétude sur la connaissance acquise, les personnes ci-haut citées peuvent toujours étre
consultées. La communauté doit veiller pour que ces jeunes aient accés a des sources

d’information fiables et efficaces en tenant compte des types de handicap.
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