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AVANT-PROPOS 

 

 

'élaboration du présent guide est motivée 

par la nécessité de garantir une continuité 

des soins lors du passage des services de 

prise en charge pédiatriques vers les 

services adultes. Il s’appuie sur le plan 

stratégique national de lutte contre le VIH/Sida 

2024-2030 avec pour but ultime de maintenir les 

adolescents et jeunes dans le continuum des 

soins au lendemain de leur transition. Il importe 

donc de structurer ce processus afin de renforcer 

la rétention et réduire les risques d’interruption 

dans le suivi médical.  

La cible inclut les décideurs, les prestataires des 

services de prise en charge du VIH/Sida, les 

accompagnateurs psychosociaux, les 

adolescents et leurs familles, ainsi que les acteurs 

communautaires de la réponse. 

La méthodologie a reposé sur la revue 

documentaire, les avis d’experts de prise en 

charge pédiatrique et adulte et des retours 

d'expériences des adolescents vivant avec le VIH. 

Ce guide présente les différents modèles, les 

étapes clés, les obstacles et les aspects de suivi 

évaluations. Il servira de boussole à tous les 

acteurs ciblés. Nous invitons toutes les parties 

prenantes à se l’approprier puis à travailler de 

manière concertée afin de garantir une transition 

optimale et facile des adolescent(e)s vivant avec 

le VIH des services de prise en charge 

pédiatrique vers les services de prise en charge 

des adultes. 
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VIII 

DEFINITION DES CONCEPTS CLES 

CONCEPTS DEFINITIONS 

Adolescence 

L’Adolescence se définit comme la période de la vie qui se situe entre l’enfance 

et l’âge adulte. Elle est une étape unique du développement humain et un 

moment important pour poser les fondations d’une bonne santé (OMS,2022). 

Selon la Loi n° 2011/011 du 6 mai 2011 relative à la protection de l’enfant, 

l’adolescence correspond à cette période de transition entre l'enfance et l'âge 

adulte caractérisée par le développement physique, émotionnel et 

psychologique. 

Adolescent(e) 

Un adolescent est une personne se situant entre l'enfance et l'âge adulte. 

L'OMS place l'adolescence entre 10 et 19 ans, mais les définitions peuvent 

varier en fonction de l'environnement socioculturel. La Loi n° 2011/011 du 6 

mai 2011 relative à la protection de l’enfant, considère toute personne entre 12 

et 18 ans est considérée comme un adolescent. 

Adulte 

Il s’agit des individus âgés de 18 ans et plus, qui ont atteint la maturité physique 

et légale. Cette étape de la vie est souvent associée à l'autonomie, à la 

responsabilité et à la participation active dans la société (ONUSIDA). Selon la 

Loi n° 2011/011 du 6 mai 2011 relative à la protection de l’enfant, un adulte au 

Cameroun est une personne âgée de 18 ans ou plus, avec pleine capacité 

juridique et responsabilités légales. 

Autonomisation 

C’est le processus par lequel un patient est amené à renforcer sa capacité de 

décision et d’action en vue d’acquérir une meilleure autonomie dans la gestion 

de sa santé. Processus par lequel les individus, en particulier un Adolescent 

vivant avec le VIH et les communautés affectées, acquièrent les moyens de 

prendre des décisions éclairées sur leur santé, de gérer leur traitement, et de 

participer activement aux efforts de prévention, de sensibilisation et de 

plaidoyer (PSN VIH/SIDA). 

Enfant 

Il s’agit des individus âgés de la naissance jusqu'à 12 ans révolus. Cette période 

est caractérisée par un développement physique, émotionnel et cognitif rapide. 

Selon la Convention relative aux droits de l’enfant des Nations Unies, un enfant 

est toute personne âgée de moins de 18 ans (Unicef 1989). Au Cameroun, 

d’après la Loi n° 2011/011 du 6 mai 2011 relative à la protection de l’enfant, un 

enfant est défini comme toute personne âgée de moins de 18 ans. 



 

 
 

IX 

CONCEPTS DEFINITIONS 

Jeune 

Selon la Politique Nationale de la Jeunesse du Cameroun, un "jeune" est défini 

comme une personne âgée de 15 à 35 ans. Cette définition est utilisée pour 

inclure une large tranche d'âge de la population, englobant les adolescents et 

les jeunes adultes, afin de prendre en compte leurs besoins spécifiques en 

matière d'éducation, d'emploi, de santé et de participation  

Transition 

 

La transition est un processus intentionnel, progressif et coordonné visant le 

passage du patient adolescent VIH+ d’un service de soins pédiatriques vers un 

service de soins pour adultes. La transition est une étape clé dans le parcours 

de soins des jeunes patients, elle s’accompagne souvent de beaucoup de 

questions et d’inquiétudes de la part des adolescents et de leurs parents (OMS). 

Processus par lequel les adolescents vivant avec le VIH passent des services de 

soins pédiatriques aux services de soins pour adultes. Cette transition se 

préoccupe de la continuité et de l'adaptation des soins, ainsi que du soutien 

nécessaire pour assurer une gestion efficace et la continuité du traitement à 

l'âge adulte (PSN VIH/SIDA). 
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CHAPITRE 1 : INTRODUCTION 

1.1 Contexte et justification 

’adolescence est une étape cruciale de la vie 

marquée par des changements biologiques, 

psychologiques et sociales (Sawyer et al., 2018). 

Ces changements influencent de manière 

significative la santé des adolescents, en 

particulier ceux vivant avec des maladies 

chroniques comme le Virus de 

l’Immunodéficience Humaine (Idele et al., 2014). 

La transition des adolescents vivant avec le VIH 

des services de prise en charge pédiatrique vers 

ceux de prise en charge des adultes est un 

processus complexe qui nécessite une 

préparation minutieuse afin d’assurer la continuité 

et la qualité des soins (Davies et al., 2015). Selon 

les cibles prioritaires de 2024, le Cameroun 

compte environ 1,8 million d’adolescents de 10 à 

14 ans et 1,6 million de 15 à 19 ans (Cellule des 

Informations Sanitaires, Ministère de la Santé 

publique, 2024). 

Au cours des deux dernières décennies, la 

prévalence du VIH chez les adolescents de 15-19 

ans est passée de 1,4 à 0,8% (EDS 2004 ,2018). 

Selon l’enquête Cameroon Population-based HIV 

Impact Assessment (CAMPHIA) de 2017-2018, 

cette prévalence varie de 0,1% chez les 10-14 ans 

(0,3% garçon et 0% fille) à 0,7% chez les 15-19 ans 

(0,2% garçon et 1,2% fille). Suivant la cascade des 

trois « 95 » du rapport du Comité National de 

Lutte contre le VIH/Sida (CNLS) de 2023, 57,2% (5 

576 / 9 746) des adolescents de 10 à 14 ans ont 

été dépistés VIH positifs, 90,8% (5063/5576) ont 

été mis sous Traitement Antirétroviral (TARV), 

mais seulement 56.5% (2 861 / 5 063) avaient une 

Charge Virale (CV) supprimée (CV < 1 000 

copies/ml). Par contre, chez les 15-19 ans, 52,4% 

(9 456/18 039) ont été dépistés VIH positifs, 82,3% 

(7 782/9 459) ont été mis sous TARV.et 80,0% (3 

084/3 857) avaient une CV supprimée.  En outre, 

les taux de rétention aux soins à 12 mois (2022) et 

à 24 mois (2023) chez les adolescents sont restés 

presque stables, soit 83% et 84% respectivement.  

Dans de nombreux pays d’Afrique Subsaharienne, 

le processus de transition des adolescents des 

services pédiatriques vers ceux des adultes reste 

non standardisé (Le Roux et al., 2017).  

Au Cameroun, malgré les stratégies mises en 

place par le gouvernement avec l’appui des 

partenaires techniques et financiers, la transition 

reste un défi majeur. En effet, il n'existe pas de 

cadre normatif spécifique à la transition des 

adolescents vivant avec le VIH et la coordination 

entre les services pédiatriques et adultes est 

limitée (OMS,2015). Par ailleurs, ces adolescents 

font face à plusieurs défis notamment la 

stigmatisation sociale, l’absence de préparation 
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adéquate à la transition, la perte de suivi lors du 

passage aux services adultes, le manque de 

soutien psychosocial et de suivi personnalisé. Ces 

lacunes peuvent entraîner des ruptures dans la 

prise en charge, augmentant ainsi les risques de 

perte de suivi, de mauvaise adhérence au 

traitement et de rebond viral (Kallon et al., 2020), 

de même que l’augmentation de risques 

d’Infection avancée au VIH et de décès. 

Dans ce contexte, il était nécessaire d’harmoniser 

les pratiques et d’améliorer les résultats de santé 

chez les adolescents vivant avec le VIH (Zanoni et 

al., 2017). Ce guide s’inscrit dans le champ de la 

santé publique et propose une approche qui 

implique les prestataires de soins, les adolescents 

et leurs familles, les agents communautaires ainsi 

que les décideurs. Il met en avant la nécessité de 

renforcer les capacités des prestataires de soins, 

de favoriser la collaboration entre les parties 

prenantes et d’assurer une coordination efficace 

pour garantir une transition réussie vers les 

services pour adultes. 

 

1.2 But 

Le but du présent guide est de contribuer à 

l’amélioration de la rétention des adolescents 

VIH+ dans le continuum de soin au Cameroun.  

1.3 Objectif général 

L’objectif général est d’améliorer l’offre des soins 

et services liés à la transition des adolescents VIH+ 

des services de pédiatrie vers les services des 

adultes dans toutes les formations sanitaires de 

prise en charge des personnes vivant avec le VIH 

au Cameroun. 

1.4 Objectifs spécifiques 

Les objectifs spécifiques sont les suivants :  

• Décrire les modèles et les étapes de la 

transition des adolescents VIH+ des 

services de prise en charge pédiatrique vers 

les services adultes ; 

• Mettre en place un système pour 

l’optimisation de la transition des 

adolescents VIH+ des services de prise en 

charge pédiatrique vers les services adultes 

au Cameroun ; 

• Définir le système de suivi-évaluation des 

performances des activités de la transition 

des adolescents VIH+ des services de prise 

en charge pédiatrique vers les services des 

adultes ; 

• Définir le processus de coordination des 

activités de transition des adolescents VIH+ 

des services de pédiatrie vers les services 

des adultes. 
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CHAPITRE 2 : L’ADOLESCENCE 

2.1. Définition 

’adolescence se définit comme la période de la 

vie qui se situe entre l’enfance et l’âge adulte, 

c’est-à-dire entre 10 et 19 ans (OMS, 2022). En 

d’autres termes, elle est une étape unique du 

développement humain et un moment 

important pour poser les fondations d’une 

bonne santé. C’est aussi une période où on 

développe les connaissances et les compétences, 

la gestion des émotions/relations, acquiert des 

attributs et des capacités qui seront importants 

pour profiter des années d’adolescence et 

assumer les rôles d’adulte.  

Selon la charte africaine des droits de l’Homme, 

la grande majorité des adolescents sont inclus 

dans la définition de « l’enfant » adoptée par la 

convention relative aux droits des enfants, en 

tant que personne âgée de moins de 18 ans. 

2.2. Etapes de changement durant la phase 

d’adolescence 

L’adolescence se caractérise par une croissance 

et un développement rapide. Les changements 

durant cette période sont d’ordre physique, 

social, physiologique, psychologique et cognitif.  

2.2.1. Sur le plan physique 

Tableau I : Principaux changements physiques observés chez les filles et garçons au moment de 

l’adolescence 

Chez les filles Chez les garçons 

Augmentation de la taille, des seins et des mamelons Augmentation de la taille, du pénis et des 

testicules 

Elargissement des hanches Développement du scrotum  

Apparition des poils au niveau des aisselles Apparition de la barbe 

Affinement de la voix Aggravation de la voix 

Pilosité pubienne Pilosité pubienne 

Développement de la graisse au niveau des cuisses et des 

fesses 

Développement musculaire généralisé 

Source : Manuel de formation des prestataires en santé de reproduction des adolescents, 

Cameroun, 2023 
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2.2.2. Sur le plan physiologique 

Tableau II : Principaux changements physiologiques observés chez les filles et garçons au moment 

de l’adolescence 

Chez les filles Chez les garçons 

Production des hormones (œstrogène et 

progestérone)  

Production des hormones (testostérone)  

Apparition des menstruations (règles) Production du liquide spermatique par la vésicule séminale 

et la prostate 

Production des ovules par les ovaires Production des spermatozoïdes par les testicules 

Source : Manuel de formation des prestataires en santé de reproduction des adolescents, Cameroun, 2023 

 

2.2.3. Sur le plan psychologique 

Tableau III : Principaux changements psychologiques observés chez les filles et garçons au moment 

de l’adolescence 

Chez les Filles Chez les Garçons 

Regard sur sa personnalité Affirmation de soi 

Timidité due aux changements physiques Besoin accru du repos 

Tendance/accroissement du désordre et désobéissance Besoin accru du sommeil 

Plus grande attention / intérêt pour le sexe opposé Besoin accru de nourriture 

Accroissement / attirance de l’appétit sexuel Colère facile 

Frustrations facilement éprouvées Peur du monde des adultes 

Attraction/Timidité/Rejet du sexe opposé Attirance du sexe opposé 

Source : Manuel de formation des prestataires en santé de reproduction des adolescents, 

Cameroun, 2023 

2.2.4. Sur le plan socio-économique 

• L’acquisition par l'esprit des facultés de conceptualisation ; 

• L’élargissement des relations sociales de la famille vers les pairs et les autres adultes qui 

commencent à jouer un rôle important dans la vie de l'adolescent(e) ; 

• La différenciation des relations et construction d’un univers social propre ;  

• Le corps devient un objet privilégié d’attention et de préoccupations en termes de puissance, 

de normalité de son développement et son attrait ;  

• La dépendance financière vis-à-vis des parents ; 

• La dépendance parentale dans la prise des décisions. 

2.2.5. Sur le plan cognitif 

Le développement cognitif de l'adolescent est essentiellement lié à ses facultés d'attention, de 

mémoire, de créativité, de logique et de sociabilité.  
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2.3. Classification de TANNER 

La classification de Tanner est un outil qui permet d’évaluer les différents stades de développement 

de la puberté. Le processus de puberté conduit à la maturité sexuelle. 

2.3.1. Développement mammaire chez les filles 

 

Figure 1 : Développement mammaire chez les filles 

Source : Marshall WA et al. (1969)  

 

2.3.2. Développement de la pilosité chez les filles 

 

 

 

 

Figure 2 : Développement de la pilosité chez les filles 

Source : Marshall WA et al. (1969)  
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2.3.3. Développement des organes génitaux chez les garçons 

 

Figure 3 : Développement des organes génitaux chez les garçons 

Source : Marshall WA et al. (1969)  

❖ Développement des organes génitaux Chez les garçons 

Stade 1 : Préadolescence. La taille des testicules, du scrotum et du pénis est pré pubère. 

Stade 2 : Le volume des testicules et du scrotum augmente et la peau du scrotum se modifie: elle 

rougit et change de texture. La taille du pénis ne se modifie pas ou très peu. 

Stade 3 : La taille du pénis augmente, surtout en longueur. Le scrotum et les testicules prennent du 

volume. 

Stade 4 : Le volume des testicules et du scrotum continue d'augmenter, et la peau du scrotum se 

pigmente. Le pénis s'allonge et s'élargit, et le gland se développe. 

Stade 5 : Les organes génitaux (le scrotum, le pénis et les testicules) atteignent leur taille et leur 

forme adulte. 

2.4. DIFFERENCE ENTRE ADOLESCENTS ET ADULTES  

En général, il n’y a pas d’adolescent et d’adulte type, juste des personnes très différentes.  

Tableau IV : Tableau comparatif de l’adolescent et l’adulte 

ELEMENTS DE 

DIFFERENCE 
ADOLESCENTS ADULTES 

Âge biologique Période comprise entre 10- 19 ans  Dès 20 ans 
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ELEMENTS DE 

DIFFERENCE 
ADOLESCENTS ADULTES 

Plan physiologique 

• Poussée de croissance entrainant des 

changements significatifs de poids et 

de taille 

• Maturation osseuse incomplète ; 

• Augmentation de la production 

hormonale ; 

• Métabolisme élevé ; 

• Fréquence cardiaque au repos plus 

élevée ; 

• Immaturité de la structure musculaire ; 

• Développement cérébral incomplet. 

• Arrêt ou stabilisation de la 

croissance et du poids ; 

• Pleine maturité osseuse ; 

• Stabilisation des niveaux 

hormonaux ; 

• Métabolisme stabilisé ; 

• Fréquence cardiaque au repos 

basse et augmentation de la 

pression artérielle ; 

• Structure musculaire achevée ; 

• Maturité cérébrale complète 

Plan psychoaffectif 

• Affirmation personnelle, 

• Recherche d’une originalité, 

• Représentation de soi 

• Deuil des objets parentaux et 

recherche d’autres objets d’amour 

• Besoin de singularité 

• Restructuration de la personnalité 

 

• Anxiété et tendance dépressive 

• Situation de stress permanente 

• Ouverture aux relations intimes  

• Besoin de s’établir 

• Empathie 

• Besoin d’assurer sa subsistance et 

son indépendance 

Plan cognitif 

-Instabilité émotionnelle ; 

-Recherche d’identité ; 

-Forte importance des pairs dans le 

parcours de vie (dépendance affective) ; 

-Forte Impulsivité ; 

-Gestion difficile du stress et de l’anxiété ; 

-Difficultés de projection dans 

l’avenir (perception immédiate du temps) ; 

-Développement empathique incomplet ; 

-Gestion émotionnelle des conflits 

-Stabilité émotionnelle ; 

-Identité stable et définie ; 

-Prise de décision plus réfléchis ; 

-Adaptation plus facile au stress ; 

-Bonne compréhension des émotions 

des autres ; 

-Utilisation des stratégies pour la 

résolution des conflits. 

Plan économique 

-Dépendance économique et revenus 

limités ; 

-Gestion inexpérimentée des finances ; 

-Forte inclinaison aux achats compulsifs. 

-Indépendance économique ; 

-Bonne gestion des finances. 

 Source : Manuel de formation des prestataires en santé de reproduction des adolescents, 

Cameroun, 2023 

 

2.5. CARACTERISTIQUES DES SERVICES DE PRISE EN CHARGE 

PEDIATRIQUE/ADOLESCENT VIH+ ET CEUX DES ADULTES VIVANT AVEC LE 

VIH 

Tableau V : Différence entre les services de prise en charge pédiatrique/adolescent et ceux des 

adultes vivants avec le VIH 
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Caractéristiques du service de prise en charge 

pédiatrique et adolescent VIH+ 

Caractéristiques du service de prise en charge des 

adultes VIH+ 

Le cadre physique de la prise en charge est en général 

adapté aux besoins des adolescents  

Le cadre de prise en charge des adultes est moins 

convivial à la prise en charge des adolescents 

L’offre des services se préoccupe du stade de 

développement physique, social et émotionnel de 

l’adolescent 

L’offre de service est standard 

L’adolescent dépend en général de ses parents/tuteurs 

pour le bon suivi de son traitement et de ses soins 

L’adulte est seul responsable de son traitement et 

décide ou non de partager son statut avec un tiers  

L’annonce du statut sérologique est progressive L’annonce du statut se fait le même jour généralement  

Le canal principal d’information est l’utilisation des 

réseaux sociaux ; 

Le canal principal d’information est l’utilisation des 

sources d’information traditionnelles ; 

Les services de prise en charge des adolescents sont 

conviviaux 

Les services de prise en charge des adultes est 

standard 

La dispensation des ARV chez les adolescents se fait 

dans la majorité des cas dans les formations sanitaires 

La dispensation des ARV chez les adultes se fait dans 

les formations sanitaires, les OBC et les officines de 

pharmacie 

L’approche pédagogique et les outils adaptés sont 

utilisés pour les séances d’éducation thérapeutique.  

Il existe des groupes de parole 

Le concept d’adolescents champion, les pairs 

éducateurs sont pris en compte 

Les concepts de mères mentors et les clients experts 

sont pris en compte 

L’offre de soins et service est centrée sur l’adolescent et 

sa famille  

La sensibilisation pour la bonne observance est faite 

directement sans intermédiaire 

L’ajustement des doses des médicaments se fait en 

fonction du poids et/ou de l'âge 

La posologie des ARV en général est en principe 

standard 
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CHAPITRE 3 :  TRANSITION DES 

ADOLESCENTS VIVANT AVEC LE VIH 

DES SERVICES DE PRISE EN 

CHARGE PEDIATRIQUE VERS CEUX 

DE PRISE EN CHARGE DES ADULTES 

e façon général, la transition est un 

cheminement individualisé, 

progressif, pluridisciplinaire et 

anticipé qui a pour objectif de 

répondre aux besoins médicaux, psychosociaux 

et psychoéducatifs de l’adolescent atteint d’une 

maladie chronique, et évoluant vers l’âge 

adulte.   Dans le cadre de l’infection à VIH, elle 

est un processus intentionnel, progressif et 

coordonné visant le passage du patient 

adolescent vivant avec le VIH d’un service de 

soins pédiatriques vers un service de soins pour 

adultes. C’est une étape clé dans le parcours de 

soins des jeunes patients qui s’accompagne 

souvent de beaucoup de questions et 

d’inquiétudes de la part des adolescents et de 

leurs parents. Elle peut parfois être compliquée à 

vivre, notamment au travers de l'ambivalence 

entre le désir de prise d'autonomie de 

l’adolescent et son lien de dépendance (parents, 

soignants) dû à la maladie. 

La transition étant un processus 

complexe, elle doit débuter tôt au moment de 

l’adolescence (à l’âge de 15 ans), et se poursuivre 

au-delà du transfert du patient dans le service de 

prise en charge des adultes. Ce processus de 

transition doit aussi être guidé par la maturité et 

le niveau de développement intellectuel, cognitif 

et affectif de chaque adolescent et doit s’adapter 

aux ressources humaines et matérielles 

disponibles. La sortie de l’adolescent des services 

pédiatriques vers les services de prise en charge 

adultes peut être difficile car il subsiste un risque 

d’interrompre le suivi médical ; d’où la nécessite 

d’une préparation et d’un accompagnement 

spécifique. 

D 
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3.1. Modèles d’offre de services au 

Cameroun 

Les modèles d’offre de services de prise en 

charge des adolescents sont dépendant des 

types de FOSA, la localisation géographique tant 

du patient que de la structure d’accueil, le type 

de client et les ressources disponibles. Il existe 

des structures avec différentes offres des 

services à savoir : 

• Des sites de PEC du VIH avec des 

services pédiatriques distincts de ceux 

des adultes ; 

• Des sites de PEC du VIH avec des 

services pédiatriques et adultes au 

même endroit ; 

• Des sites de PEC du VIH avec offre de 

service purement pédiatrique ; 

• Des sites de PEC du VIH avec offre de 

service purement adulte ; 

• Des OBC/OSC en communauté. 

3.2. Modèles de transition 

Plusieurs modèles de transition sont décrits et 

leurs applications doivent tenir compte des 

contextes de l’offre des soins et services. Les 

plus courants sont : la transition intra-

hospitalière, inter hospitalière et 

extrahospitalier. 

3.2.1. Transition intra-hospitalière 

La transition intra hospitalière est un processus 

d’accompagnement d’un(e) adolescent(e) du 

service pédiatrique vers le service adulte de la 

même formation sanitaire. Il peut s’agir : 

• De l’accompagnement d’un(e) adolescent(e) 

d’un site de PEC du VIH avec une clinique 

pédiatrique distincte de celle des adultes. 

Dans ce cas le personnel de l’unité de PECPA 

entre en contact avec le personnel de l’unité 

de PEC adulte où l’enfant sera orienté pour 

une prise de contact avec l’adolescent(e) 

pour permettre à celui-ci de se familiariser 

avec le personnel du service adulte.  

• De l’accompagnement d’un(e) adolescent(e) 

d’un service pédiatrique vers un service 

adulte jumelés. L’adolescent(e) fera juste un 

changement d’équipe de suivi dans son 

environnement habituel. 

3.1.2. Transition inter -hospitalière 

La transition inter-hospitalière est le passage 

ou transfert de l’adolescent(e) des services 

PECPA d’une FOSA vers les services de prise en 

charge adulte d’une FOSA autre que celle initiale. 

Il peut s’agir : 

• De l’accompagnement d’un(e) adolescent(e) 

d’un site de PEC du VIH offrant des soins 

uniquement aux enfants et aux 

adolescent(e)s vers un site offrants des 

services aux adultes (hand over). La 

transition se faisant dans 2 formations 

sanitaires différentes, l’équipe du site de 

PECPA doit fournir un effort supplémentaire 

en créant une relation étroite avec l’équipe 

du site de PEC Adulte pour permettre à 

l’adolescent(e) de se sentir bien entouré(e).  



 

 
 

9 

• De l’accompagnement d’un(e) adolescent(e) 

d’un site de PEC du VIH vers un autre site de 

PEC du VIH. Ceci peut se produire dans le 

cadre d’un transfert out c’est à dire que 

l’adolescent(e) ayant atteint l’âge de la 

maturité clinique désire changer de 

structure de PEC. 

3.1.3. Transition extrahospitalière  

La transition extrahospitalière est une 

approche qui permet le transfert d’un(e) 

adolescent(e) des services pédiatriques d’une 

formation sanitaire vers la communauté (OBC, 

DIC, OSC).  

▪ D’une clinique de PECPA vers une clinique 

PTME : se fait dans des cas particulier ou 

l’adolescente ayant contracté une grossesse 

transitionne des services pédiatriques vers 

les services de PTME. Dans ce cas de figure 

nous pouvons avoir des adolescentes de 

moins de 19 ans qui après la période de 

PTME sont renvoyées dans la clinique 

pédiatrique ; et des adolescentes de 19-20 

ans qui après la période de la PTME seront 

transférées dans les services de prise en 

charge adulte. 

▪ Cas des adolescents vulnérables (déplacés 

interne, réfugiés) : les soignants des 

différentes structures d’accueil devront à 

chaque fois collaborer entre eux pour 

permettre un suivi continu jusqu’à 

l’autonomisation totale de l’adolescent et 

son passage dans la cohorte adulte. Tout ceci 

en mettant un accent véritable sur la 

documentation de tous les services reçus et 

le partage d’information. 

▪ Cas des adolescents se retrouvant dans une 

OBC avant la transition (modèle de soins 

familial, adolescents nécessitant des services 

particuliers comme les KP) : le responsable 

de l’OBC et l’équipe de soins de la FOSA 

tutrice devront collaborer pour le transfert de 

la cohorte pédiatrique à la cohorte adulte. 

 

3.2. Étapes de la transition des soins des 

services pédiatriques vers les services 

pour adultes 

Le processus de transition doit être 

individualisé, flexible et organisé en étapes. Pour 

assurer sa réussite, il est nécessaire de respecter 

ses étapes, à savoir : (a) la préparation 

(enrôlement + pré-transition) ; (b) la transition 

proprement dite et (c) l’engagement (post-

transition + suivi).  

3.2.1. La phase de préparation (enrôlement + 

pré-transition) 

3.2.1.1. L’enrôlement 

Pour être enrôlé dans le processus de transition, 

les adolescents doivent remplir les critères 

d’éligibilité suivants :   

• avoir un âge supérieur ou égale à 15 ans ; 

• avoir reçu l’annonce complète de son statut 

VIH ; 

• ne pas être en stade de maladie avancée ; 
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• ne pas présenter un déficit cognitif ; 

• avoir donné son assentiment (adolescent) et 

consentement (parent ou tuteur légal) ; 

• être adolescent émancipé 

      En dehors des critères d’éligibilité, d’autres 

paramètres (charge virale, état de préparation à 

la transition et bien-être psychosocial) sont pris 

en compte tout au long dudit processus.  

3.2.1.2. La phase de pré-transition 

 Mise en place (à partir de 15 ans) 

Lors de cette phase, le prestataire de soins 

introduit et explique le concept de transition afin 

de préparer le patient et sa famille aux 

changements qui vont survenir dans son 

parcours de soins lors des prochaines années. Il 

présente les habitudes/protocoles du service et 

les intervenants impliqués. Il évoque l’évolution 

du rôle de chacun au cours du processus. Il s’agit 

proprement dit de parler du passage comme une 

étape future, naturelle et de commencer à 

recevoir le jeune seul durant une partie de la 

consultation. Les attentes, les projets éducatifs et 

professionnels de l’adolescent sont abordés et 

l’équipe soignante le soutient dans la prise de 

conscience de ses capacités et de ses limites afin 

d’accompagner son orientation. 

 Apprentissage de l’autonomie (15-19 

ans)  

Il s’agit d’une phase cruciale d’accompagnement 

du développement de l’autonomie. Les acteurs 

impliqués au cours de cette phase sont : 

l’adolescent/parent ou tuteur légal et le 

prestataire de soins du service pédiatrique ou de 

l’OBC. 

❖ L’adolescent/parent ou tuteur 

légal 

L’Education Thérapeutique du Patient (ou ETP) 

permet de développer les savoirs et savoir-faire, 

dans une approche spécifique à cette tranche 

d’âge. Il doit être capable de : 

• Décrire le VIH et le TARV et ses effets 

secondaires 

• Connaître les situations d’urgence pour 

lesquelles il doit consulter ; 

• Connaître les effets de substances licites et 

illicites (tabac, alcool, cannabis, autres 

drogues) liés à sa santé et son traitement ;  

• Connaître l’impact de l’infection à VIH et 

son traitement sur la sexualité, la fertilité, la 

nécessité d’une planification et d’un suivi 

étroit des futures grossesses ;  

• Connaitre l’impact de la bonne observance 

au TARV 

• Savoir honorer à ses rendez-vous seul ; 

• Acquérir des compétences d’auto-soin ; 

• Connaitre les conséquences de la mauvaise 

observance ; 

• Aborder les différences entre les soins 

pédiatriques et les soins pour adultes. 

❖ Le prestataire de soins du service 

pédiatrique doit : 

• Revoir l’historique médicale du patient avec 

lui et l’encourager à poser des questions 
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• Mettre à jour le dossier médical ; 

• Établir un protocole de transfert entre le 

service pédiatrique et le service adulte ; 

• Mener des consultations conjointes 

personnel de soins pédiatrique/ personnel 

de soins adulte est largement recommandée 

car favorisant le succès de la transition. Elle 

est très appréciée des patients, témoin du 

transfert d’informations mais aussi de la 

confiance entre les deux équipes, et favorise 

la continuité des soins.  

• Faire le suivi en ligne lorsque les équipes de 

soins pédiatrique et adulte sont éloignées 

géographiquement ; 

• S’assurer que l’adolescent comprend bien 

son diagnostic, son traitement, la nécessité 

d’une bonne observance et celle de vivre 

positivement sa situation ; 

• Promouvoir l’enrôlement dans les groupes 

de soutien des pairs adolescents ; 

• Organiser les causeries éducatives pour les 

patients adolescents en cours de préparation 

à la transition au cours desquelles la 

transition et ses implications sont sans cesse 

rappelées ; 

• Encourager les adolescents à respecter leur 

rendez-vous et en étant observant au 

traitement ; 

• Inviter les personnels du service de TARV 

adulte à participer de temps en temps aux 

séances de causeries éducatives dans le 

service pédiatrique pour qu’ils soient plus 

informés des caractéristiques des patients 

adolescents et leurs besoins spécifiques ; 

• Accompagner les adolescents au service 

adultes pour une orientation ; 

• Apporter le soutien nécessaire au service de 

soins des adultes pour mettre en place un 

groupe de soutien des jeunes adultes qui 

sera chargé de l’accueil et de 

l’accompagnement initial des adolescents 

qui ont gradués dans le service de soins des 

adultes ; 

• Impliquer les pairs-éducateurs ou jeunes 

champions dans la planification et la 

facilitation des activités de soins et soutien 

des adolescents ; 

• Apporter le soutien aux parents/tuteurs afin 

qu’ils comprennent le caractère changeant 

de leur rôle dans les soins de leurs 

adolescents ainsi que l’intérêt de 

l’adolescent(e) qui évolue vers une relation 

de confidentialité entre lui et son prestataire 

de soins. 

• Mettre l’accent sur les points d’attention 

particulière spécifique au patient transitant 

de la PECPA vers la PEC adulte (problèmes 

d’observance, problèmes de résistance, 

situation particulières, etc…) permettant au 

prestataire de la PEC adulte d’être en phase 

avec le jeune adulte dans sa prise en charge.  

• À l’issue de cette phase, il est important 

d’évaluer l’aptitude au transfert de 

l’adolescent vers le service adulte. 
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Tableau VI : Checklist pour évaluer l’aptitude au transfert de l’adolescent en service 

adulte 

# Objectifs à atteindre avant la transition proprement dite 
Objectif atteint 

(oui/non) 

1 
Informer les adolescents et les familles sur la transition et le suivi en service pour 

adultes 

 

2 
Proposer une évaluation réalisée par un psychologue/APS pour aborder le vécu de 

la transition avec les adolescents 

 

3 
Passer un questionnaire aux adolescents traitant de leur vie, leur suivi, leur maladie, 

leur autonomie permettant d’estimer leurs besoins en termes de préparation 

 

4 
Passer un questionnaire aux parents ou tuteurs sur l’autonomie de leurs 

adolescents  

 

5 Proposer aux adolescents une évaluation globale réalisée par un prestataire  

Remarque : Passer à l’étape de la transition proprement dite si et seulement si l’adolescent et son parent ou 

tuteur ont atteints tous les 5 objectifs listés ci-dessus 

Source: Enora, 2017 Transition des soins pédiatriques vers les soins pour adultes chez les 

adolescents porteurs de maladie chronique 

 

3.2.2. La transition proprement dite  

Le « transfert » est défini comme le passage 

immédiat de l'adolescent des soins pédiatriques 

aux soins adultes. Ces personnes transitées auront 

accès à tous les services disponibles dans la 

clinique pour adultes. Néanmoins, elles peuvent 

retourner au service pédiatrique au besoin. Pour 

réussir ce transfert, les préalables suivants doivent 

être vérifiés : 

• L’assurance d’une étroite collaboration et 

une bonne coordination entre les 

prestataires de soins pédiatrique et adulte. 

Idéalement, une stabilité clinique, 

familiale et sociale sont nécessaires afin 

d’assurer un transfert optimal ; 

• Les prestataires de soins du service 

d’adulte sont identifiés et leurs 

coordonnées communiquées à 

l’adolescent ; 

• L’accompagnement de l’adolescent bien 

préparé qui a gradué au service de prise 

en charge des adultes ; 

• L’adolescent est confié à un pair-

éducateur ou à un prestataire formé à la 

prise en charge des cas de transition ; 

• Rassurer l’adolescent transféré de votre 

disponibilité à continuer à lui apporter le 

soutien et à requérir régulièrement de ses 

nouvelles ; 

• Transmettre au service de prise en charge 

adulte le résumé à jour de sa prise en 

charge dans le service de pédiatrie ; 

• Dire au revoir à l’adolescent qui a gradué 

et à sa nouvelle équipe de prise en charge 

; 



 

 
 

13 

• Promouvoir son enrôlement dans le 

groupe de soutien des jeunes adultes et 

faire le suivi ; 

• Après le transfert, c’est le prestataire de 

soins du service adulte qui devient le 

prestataire référent ; 

• Le prestataire de soins du service de 

pédiatrie tâchera toutefois d’obtenir un 

retour sur les premières consultations « 

chez l’adulte » afin de s’assurer de 

l’adhésion et la participation du patient à 

cette nouvelle prise en charge et pourra 

exceptionnellement intervenir en accord 

avec son collègue spécialiste des adultes 

pour débloquer une situation ; 

• Le lien thérapeutique avec la nouvelle 

équipe est primordial, car elle permet de 

diminuer le risque de rupture aux soins ;  

• Le prestataire de soins du service adulte 

doit accorder une attention particulière au 

jeune durant cette période de découverte 

et d’ancrage dans ce nouvel 

environnement de soins avec le recours à 

des consultations plus longues. 

Tableau VII : Checklist pour évaluer la transition proprement dite 

# Objectifs à atteindre au moment de la transition proprement dite 
Objectif atteint 

(oui/non) 

1 
Transférer uniquement une fiche de transfert résumant le dossier de suivi des 

adolescents à l’équipe soignante pour adultes 

 

2 Utiliser une fiche de transfert standardisée avec les informations pertinentes   

3 
Organiser des consultations en service pédiatrique, puis en service adulte pour 

optimiser la prise de connaissance du dossier de suivi 

 

4 
Organiser des réunions où les professionnels pédiatriques vont présenter les 

dossiers de suivi des adolescents à l’équipe pour adultes 

 

5 

Si les adolescents ont bénéficié d’un suivi psychologique en pédiatrie, discuter avec 

chaque adolescent les renseignements à intégrer au compte rendu pour le 

psychologue pour adultes 

 

6 

Si les adolescents ont entamé des démarches pour une assistance sociale en 

pédiatrie, qui nécessite une poursuite d’accompagnement, préparer un compte-

rendu pour l’équipe pour adultes 

 

7 
Organiser le transfert verbal des informations entre professionnels des deux services 

impliqués dans la transition des adolescents 

 

Remarque : Passer à l’étape de l’engagement si et seulement si l’adolescent et son parent ou tuteur ont 

atteints tous les 7 objectifs listés ci-dessus 

Source : Enora, 2017 Transition des soins pédiatriques vers les soins pour adultes chez les 

adolescents porteurs de maladie chronique 

3.2.3. L’engagement (post-transfert + suivi) 

Durant cette dernière phase, le prestataire de soins du service adulte accompagne le jeune à 

entrer dans le monde adulte.  Cet accompagnement consiste à : (a) réévaluer les connaissances de 
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l’adolescent ; (b) évaluer ses besoins ; (c) partager avec lui le résumé médical et son plan de soins ; (d) 

expliquer ses droits et devoirs ; (e) faire adhérer à un groupe de soutien ; (f) discuter de ses préférences 

en matière de moyens de communication ; (g) planifier les visites mensuelles les 3 premiers mois, puis 

respecter les soins standards pour adultes et (h) s’assurer que le patient soit suffisamment autonome 

pour gérer ses besoins quotidiens et le suivi de sa santé, et qu’il dispose d’un réel projet éducatif ou 

professionnel. 

Tableau VIII : Checklist pour évaluer l’engagement 

# Objectifs à atteindre au moment de l’engagement 
Objectif atteint 

(oui/non) 

1 Les adolescents prennent eux-mêmes leur premier rendez-vous  

2 L’équipe pédiatrique prend le premier RDV pour les adolescents  

3 
Après s’être vu adressé un adolescent par l’équipe pédiatrique, le service pour 

adultes appelle pour confirmer le premier RDV 

 

4 
Au premier RDV, le prestataire du service pour adultes prévoit un créneau de 

consultation plus long 

 

5 
A la suite du premier RDV, la nouvelle équipe soignante envoie un compte rendu à 

l’équipe pédiatrique 

 

6 
Les deux premières années après la transition proprement dite, un compte rendu du 

service pour adultes est envoyé à l’équipe pédiatrique 

 

7 
 Lors de(s) (la) première(s) consultation(s), aborder les sujets relatifs à la 

contraception, reproduction, permis de conduire, profession et apprentissage 

 

8 

Proposer aux jeunes de reprendre un rendez-vous avec le prestataire du service 

pédiatrique si un sujet abordé avec le prestataire du service adultes n’est pas 

cohérent avec l’information donnée en pédiatrie 

 

9 
Renforcer les sessions d’éducation thérapeutique permettant d’accompagner la prise 

en charge des jeunes  

 

Source: Enora, 2017 Transition des soins pédiatriques vers les soins pour adultes chez les 

adolescents porteurs de maladie chronique 
 

Tableau IX : Récapitulatif des points à aborder durant le processus de transition suivant le calendrier 

des visites (M = Mois) 

Points à aborder 

Enrôlement 
Pré-

transition 

Transition 

proprement dite 

Post-transition et 

suivi 

M0-2 M3-59* M60 M60 et plus 

Évaluer l’éligibilité ×  ×  

1ère Consultation conjointe (service 

pédiatrique) 

 ×   

2ème consultation conjointe (service 

adulte) 

 ×   

3ème consultation conjointe (service 

pédiatrique) 

 ×   

4ème consultation conjointe (service 

adulte) 

 ×   
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Points à aborder 

Enrôlement 
Pré-

transition 

Transition 

proprement dite 

Post-transition et 

suivi 

M0-2 M3-59* M60 M60 et plus 

Organiser une concertation conjointe 
 × × × 

Organiser les groupes de soutien de 

transition 

 × × × 

Tenir le comité de gestion des cas  × × × 

Évaluer la charge virale × × × × 

Évaluer l’état de préparation à la 

transition** 

× ×   

Évaluer le bien-être psychosocial** × × × × 

Évaluer l’autonomie** × × × × 

Évaluer la rétention    × 

Evaluer l’observance   x x 

Remarques : 

(*) Si patient stable, alors planifier ses visites conformément aux directives nationales.  

(**) Utiliser un outil standardisé pour faire ces évaluations. 

NB : L’utilisation de cette checklist doit être adapté au modèle de transition 
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3.3. Enjeux de la transition 

Le principal enjeu pour la prise en charge est 

d’éviter des ruptures dans la continuité des soins 

et la progression de l’infection voire la mortalité 

lors du passage de l’adolescent du service 

pédiatrique vers le service adulte. C’est pourquoi 

il est judicieux de pouvoir bien établir les 

avantages, les obstacles et les conséquences 

d’une mauvaise ou d’une non transition afin de 

démarrer le processus de transition dans des 

conditions optimales. 

3.3.1. Les avantages d’une bonne transition 

3.3.1.1. Avantages individuels 

• Autonomisation (maturité, responsabilité, 

...) 

• Acquisition des compétences en auto soin 

et adaptation  

• Adhérence à l’apprentissage 

• Accès à des services différenciés 

• Accès à un paquet de soins adaptés à l’âge 

• Amélioration des connaissances en santé 

mentale et sexuelle  

• Apprentissage /acquisition des 

compétences de vie pour l’âge adulte 

• Optimisation de l’observance et du suivi  

• Réduction de la morbi-mortalité 

• Amélioration de la rétention dans le 

continuum de soins 

• Amélioration de la qualité de vie 

• Maintien de la suppression virale 

3.3.1.2. Avantages familiaux 

• Renforcement du lien familial 

• Renforcement de la prise en charge 

familiale à l’unité de prise en charge 

• Intégration des autres membres de la 

famille 

• Gain de temps et de finances 

(adolescent/parent/tuteur prend le 

traitement de la famille lors d’un rdv et 

vice vers ça) 

• Baisse du stress familial  

3.3.1.3. Avantages pour le système de santé  

• Amélioration de la rétention des 

adolescents dans le continuum des soins 

• Désengorgement des sites de PEC 

pédiatrique 

• Réduction de la charge de travail dans les 

sites pédiatriques 

• Baisse de la morbi-mortalité 

• Renforcement de la collaboration entre 

différents services 

• Contribution à l’atteinte des objectifs pays 

3.3.2. Obstacles et défis à la transition 

3.3.2.1. Obstacles liés à l’adolescent 

• Attachement à l’équipe pédiatrique  

• Attachement à l’environnement de soins 

• Troubles de la santé mentale (angoisse, 

dépression, ...) 

• Stigmatisation vis à vis du VIH 

• Stigmatisation vis-à-vis du genre  

• Situation de vulnérabilité de l’adolescent 

(orphelin, adolescent consommant la 

drogue, déplacé interne, refugié, sous 

scolarisation…) 

3.3.2.2. Obstacles liés aux parents/tuteurs 

• Faible niveau d’engagement aux tuteurs / 

parents 

• Précarité socio-économique des parents / 

tuteurs 

• Faible niveau d’alphabétisation des 

parents/tuteurs 
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• Culpabilité / peur de la stigmatisation si 

adolescent dans le même site de prise en 

charge 

• Refus de divulguer le statut à l’adolescent 

• Problème de santé mentale 

3.3.2.3. Obstacles liés au système de santé  

• Absence des outils / directives sur la 

transition  

• Non-respect des directives sur la gratuité 

des services offerts aux adolescents 

• Insuffisance des prestataires formés sur la 

transition des services pédiatriques et 

adultes 

• Surcharge / mauvaise organisation du 

travail 

• Attachement à l’adolescent 

• Déficit de communication avec les services 

pour adultes  

• Structures non adaptées (absence de 

services séparés pédiatrie/adulte) 

3.3.3. Conséquences de la non / mauvaise 

transition  

3.3.3.1. Conséquences individuelles et 

familiales 

• Sentiment d’intrus : trop âgé pour le 

groupe  

• Rejet/ abandon traitement 

• Augmentation des problèmes de santé 

mentale (suicide, rejet, …) 

• Abandon des projets de vie   

• Comportements à risques (sexe, alcool, 

toxique, ...) 

• Non adaptation au nouvel environnement 

(PDV, résistance, …)  

• Augmentation de la morbi-mortalité 

• Augmentation des dépenses familiales  

• Perte de confiance dans le système de 

soins 

3.3.3.2. Conséquence pour le système de 

santé  

• Augmentation de la charge de travail par 

répétition du processus 

• Augmentation de la morbi-mortalité  

• Non atteinte des objectifs du programme 

(CV supprimée, etc.) 

 

3.3.4. Rôles et responsabilités des acteurs  

La transition des adolescents VIH+ du service de 

prise en charge pédiatrique vers le service adulte 

requiert l’implication de différents acteurs (intra 

hospitaliers, extrahospitaliers et au niveau 

stratégique). Pour une transition optimale, il 

serait judicieux de définir les rôles et 

responsabilités de chacun de ces acteurs. 

 

 

 

 

 

 

Tableau X : Rôles et responsabilités des acteurs impliqués dans le processus de transition 
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Parties prenantes Rôles/ Responsabilités 

Acteurs intra hospitaliers 

Prestataires / cliniciens 

 

• Evaluer les connaissances en santé 

• Renforcer si besoin les connaissances en santé de l’adolescent 

(VIH, santé sexuelle et reproductive, planning familial) 

• Présenter l’offre de soins existante pour le support au traitement 

• Discuter du plan de transition au sein d’une équipe 

pluridisciplinaire 

• Développer le plan de transition avec l’adolescent et son 

parent/tuteur 

• Etablir le lien vers d’autres services tels que : PTME/PTV, services 

sociaux  

• Etablir le lien entre les autres formations sanitaires 

• Assurer une transmission des informations de l’adolescent entre 

les équipes de soins  

• Assurer le suivi post transition de l’adolescent dans le service 

adulte 

• Référer l’adolescent si nécessaire vers les services sociaux, 

psychologues et de préférence vers des personnes précises… 

• Proposer un groupe de soutien (pour la transition) des parents/ 

adolescents 

• Offrir les services de prise en charge psychosociale / d’éducation 

thérapeutique du patient / santé mentale / santé sexuelle, etc. 

Coordonnateur de l’unité de 

prise en charge 

• Désigner un point focal ou coordinateur de transition 

• Intégrer le point sur la transition lors des réunions de 

coordination et rendre disponible les rapports de réunion  

• Rendre disponible les outils de la transition de façon continue 

• S’assurer de la production des évidences scientifiques liés à la 

transition 

• Utiliser les résultats des évidences pour améliorer les 

performances de la formation sanitaire 

• Planifier les recyclages du personnel sur la transition 

Dispensateurs 

• S’assurer que le client connaisse les ARV (nom des médicaments, 

posologie…) 

• Discuter des interactions des médicaments 

• Participer à élaboration du plan de transition 

APS 

• Offrir le soutien psychosocial avant, pendant et après la transition  

• Evaluer les besoins en santé mentale 

• Participer à l’élaboration du plan de transition 

• Evaluer le niveau de préparation du client pour la transition 

Pairs éducateurs 

• Offrir le soutien psychosocial avant, pendant et après la transition 

• Assister aux premiers rendez-vous dans le service adulte 

• Partager les expériences personnelles sur la transition 

Communautaires • Participer au suivi post transition 
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Parties prenantes Rôles/ Responsabilités 

• Animer les groupes de paroles liés à la transition (pré, pendant, 

post) 

• Mener un counseling individuel sur la transition si besoin 

• Participer à l’élaboration du plan de transition  

Acteurs extra hospitaliers 

Famille 

• Adhérer au processus de transition 

• Accompagner l’adolescent dans l’acceptation du processus de 

transition 

• Partager le statut sérologique avec les membres de la famille 

• Accompagner l’adolescent à l’observance thérapeutique 

Adolescents 

• Accepter et adhérer au processus de transition 

• Participer à la préparation du plan de transition (choix du service 

adulte) 

• Maitriser et prendre les médicaments tels que prescrits 

• Respecter les rendez-vous pour les soins et l’assistance 

psychosociale 

• Acquérir / renfoncer ses connaissances en santé notamment la 

santé sexuelle et reproductive 

• Identifier une personne support (pairs éducateurs, ado 

champion…) pour l’accompagner 

Pairs éducateurs 

OSC/ OBC 

• Participer au processus de transition et le suivi post (rétention, C 

V, observance) 

CTD/PTF • Mobiliser des financements 

Niveau Technique et stratégique 

DS 

• Assurer le suivi évaluation 

• Assurer la disponibilité des outils pour la transition 

• Supervision intégrant les activités de la transition 

DRSP 

• Assurer le suivi évaluation 

• Assurer la disponibilité des outils pour la transition 

• Assurer la formation des prestataires sur la transition 

• Supervision des DS 

MINSANTE /DLMEP/ CNLS 

• Elaborer les documents et outils stratégiques   

• Produire et disséminer les documents et outils stratégiques 

• Assurer la formation des acteurs sur la transition 

• Assurer le suivi évaluation 

• Mobiliser les ressources humaines 

• Mobiliser les financements 

• Coordonner les activités relatives à la transition 
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CHAPITRE 4 : GOUVERNANCE 

e suivi et l'évaluation des activités liées 

à la transition des adolescents vivant 

avec le VIH vers les services des adultes 

sont nécessaires pour assurer une 

transition optimale. Il permet de fournir des 

informations pour une meilleure planification et 

l'allocation des ressources ainsi que des 

informations à jour sur les patients au niveau 

opérationnel et stratégique. Il est crucial que les 

données soient collectées à des fins utiles, mais 

aussi utilisées de manière critique par l’équipe 

multidisciplinaire pour lever les goulots 

d’étranglement et trouver des solutions liées au 

suivi de l’activité.  

4.1. Gouvernance des activités de transition 

Il s’agit d’un ensemble de règles, de décisions et 

des pratiques qui permettent d’assurer le 

fonctionnement optimal des activités liées à la 

transition des adolescents vers les services des 

adultes.  

▪ Elaboration et dissémination des 

documents normatifs/outils  

Les documents de transition des adolescents 

vivant avec le VIH vers les services des adultes 

ainsi que les outils de collecte des données 

élaborés doivent être disséminés et utilisés à 

tous les niveaux de la pyramide sanitaire et 

précisément au niveau des unités de prise en 

charge.  

▪ Formation/recyclage du personnel 

Les prestataires chargés d’offrir les soins et les 

services liés à la transition dans les unités de 

prise en charge ainsi que dans les services 

adolescents doivent être formés sur la 

thématique.  Il est urgent que les modules de 

formation sur la transition soient abordés lors de 

la formation des prestataires sur la prise en 

charge du VIH au bénéfice des adolescents. 

▪ Tenue des réunions et des supervisions 

intégrant les aspects de la transition 

des adolescents vers les services 

adultes 

Les thématiques concernant les éléments 

(obstacles, les rôles et les responsabilités, les 

conséquences) sur la transition des adolescents 

vers les services adultes doivent être intégrés 

dans les thématiques proposées lors des 

réunions de coordination (en ligne ou en 

présentielle) ainsi que lors des missions de 

supervision.  Aussi, ces réunions devraient se 

tenir à tous les niveaux de la pyramide sanitaire 

intégrant les acteurs clés selon une période bien 

définie. Ceci permettra de mieux identifier les 

L 
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principaux défis liés à son implémentation et 

formuler les recommandations ainsi que les 

perspectives. 

▪ Mobilisation des financements 

La production des outils/directives, la formation 

du personnel, la production des évidences etc. 

nécessitent que les fonds soient mobilisés. Les 

sources de financement possibles incluent le 

budget de l’état, les partenaires techniques et 

financiers et les CTD. 

4.2. Indicateurs clés de suivi 

Plusieurs indicateurs clés sont identifiés pour le 

suivi des activités liées à la transition des 

adolescents vivant avec le VIH vers les services 

adultes. Il s’agit entre autres de : 

▪ Nombre de formations sanitaires 

disposant d’un guide de transition 

▪ Nombre de prestataires formés à l’offre 

des soins et services liés à la transition 

des adolescents vers les services adultes 

▪ Proportion des FOSA offrant les services 

et soins de la transition des adolescents 

vers les services adultes 

▪ Nombre de réunions tenues intégrant 

les aspects de la transition 

▪ Nombre total d’adolescents éligibles à la 

transition par âge et par sexe 

▪  Proportion d’adolescents totalement 

transités 

▪ Proportion d’adolescents transités vers 

les services adultes et retournés vers les 

services pédiatriques 

▪ Proportion d’adolescents transités et 

maintenus dans le continuum des soins 

après 6 à 12 mois 

▪ Proportion d’adolescents transités qui 

sont observants au traitement ARV  

▪ Proportion d’adolescents transités ayant 

une charge virale supprimée 6 à 12 mois 

après la transition  

▪ Nombre de supervisions effectuées 

incluant les domaines liés à la 

supervision 

▪ Nombre d’articles publiés sur la 

transition des adolescents vers les 

services adultes 

 4.3. Outils de suivi 

Les principaux outils de suivi des activités de 

transition des adolescents vivant avec le VIH 

vers les services adultes sont les suivants : 

- Le dossier du patient ; 

- Les fiches de collecte de données ;  

- Le cahier de suivi journalier du patient ; 

- La fiche de transfert du patient ; 

- Les checklists d’évaluation.  
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4.4. Cadre de suivi 

Les indicateurs traceurs  

Tableau XI : Principaux indicateurs de suivi du processus de transition  

No Résultats Indicateurs Unité 
Composition de l’indicateur 

Période 

Niveau 

de 

collecte 

Source de 

collecte 

Numérateur Dénominateur  

INDICATEURS 

1 

Au moins 80% des sites prenant 

en charge les adolescents 

disposent d’un guide de 

transition 

Nombre de formation 

sanitaire offrant les soins et 

services aux adolescents 

disposant d’un guide de 

transition 

Valeur 

absolue 

Nombre de 

formation 

sanitaire offrant 

les soins et 

services aux 

adolescents  

1 Annuelle FOSA 

Décharge/PV 

réception des 

guide 

2 

Au moins 80% du personnel 

formé sur la transition des 

adolescents vivant avec le VIH 

vers les services adultes  

Nombre de prestataires 

formés  sur la PECPA 

intégrant les aspects de la 

transition. 

Valeur 

absolue 

Nombre de 

prestataires 

formés sur la 

PECPA intégrant 

les aspects de la 

transition. 

1 Semestrielle 

FOSA, 

Districts, 

OBC 

Rapports de 

fin de 

formation 

3 

Au moins 95% des adolescents 

éligibles à la transition vers les 

services des adultes sont 

transités 

Proportion d’adolescents 

éligibles à la transition  
Proportion 

Nombre 

d’adolescents 

éligibles à la 

transition vers les 

services des 

adultes transités 

Nombre total des 

adolescents 

éligibles à la 

transition au 

service des adultes  

Annuelle 

FOSA, 

Districts 

Regional 

National 

RMA, DHIS2 

4 

Au moins 50% des articles 

publiés sur le VIH chez les 

adolescents aborde la 

problématique de la transition 

Nombre d’articles publiés 

sur le VIH chez les 

adolescents aborde la 

problématique de la 

transition 

Valeur 

absolue 

Nombre d’article 

publiés sur le VIH 

chez les 

adolescents 

intégrant la 

transition 

1 Annuelle 

FOSA, 

Districts 

Regional 

National 

RMA, DHIS2 
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4.5. Evaluation des activités liées à la transition 

L’évaluation des performances vise à mesurer les progrès par rapport aux indicateurs définis. A travers 

les activités de supervision formatives, les entretiens en vue du recueil du niveau de satisfaction des 

principaux bénéficiaires. Cette évaluation permettra de réviser les progrès accomplis, identifier les 

défis et ajuster les stratégies, si nécessaire pour optimiser les activités en lien avec la transition des 

adolescents vers les services des adultes. Les principaux acteurs à cette revue à mi-parcours inclus les 

représentants des différents niveaux de la pyramide sanitaire, les décideurs politiques et les 

partenaires de mise en œuvre. Ces évaluations peuvent se faire trimestriellement, semestriellement 

ou annuellement afin d’évaluer les performances. 
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