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(1) ENOTHE : European network occupational therapy in higher education.

A N N E X E I

DIPLÔME D’ÉTAT D’ERGOTHÉRAPEUTE

Référentiel d’activités

L’ergothérapeute est un professionnel de santé. L’ergothérapie s’exerce dans les secteurs sanitaire
et social et se fonde sur le lien qui existe entre l’activité humaine et la santé. Elle prend en compte
l’interaction personne – activité – environnement. L’activité s’entend selon la définition du terme
anglo-saxon « occupation » (1) : « un groupe d’activités, culturellement dénommées, qui ont une
valeur personnelle et socioculturelle et qui sont le support de la participation à la société ». Elles
comprennent notamment les soins personnels, le travail et les loisirs. L’ergothérapie intervient en
faveur d’une personne ou d’un groupe de personnes dans un environnement médical, professionnel,
éducatif ou social.

L’objectif de l’ergothérapie est de maintenir, de restaurer et de permettre les activités humaines de
manière sécurisée, autonome et efficace, et, ainsi, de prévenir, réduire ou supprimer les situations de
handicap pour les personnes, en tenant compte de leurs habitudes de vie et de leur environnement.
L’ergothérapeute est l’intermédiaire entre les besoins d’adaptation de la personne et les exigences
de la vie quotidienne en société. Il collabore avec la personne et son entourage, l’équipe médicale et
paramédicale, les intervenants dans le champ social, économique et éducatif afin d’établir des
projets d’intervention pertinents. L’ergothérapeute agit sur prescription médicale lorsque la nature
des activités qu’il conduit l’exige.

L’ergothérapeute accompagne la personne dans l’élaboration de son projet de vie en proposant un
cadre d’intervention repéré dans le temps et dans l’espace. Il s’attache à recevoir le consentement
éclairé du bénéficiaire de son intervention.

L’ergothérapeute évalue les intégrités, les déficiences, les limitations d’activité et les restrictions de
participation des personnes ou des groupes de personnes, en prenant en compte les âges, les
données pathologiques, les environnements humains et matériels, et les habitudes de vie. Il élabore
ainsi un diagnostic ergothérapique.

L’ergothérapeute exploite le potentiel thérapeutique de l’activité en permettant aux personnes de
s’engager dans des activités qui sont importantes pour elles selon leur environnement humain et
matériel, leur histoire et leur projet de vie. Ces activités, qu’elles soient à visée de soins personnels,
de productivité ou de loisirs, favorisent l’entretien et l’amélioration des fonctions, et réduisent les
limitations fonctionnelles. Elles développent les capacités résiduelles, sollicitent les ressources
d’adaptation et d’évolution et ainsi permettent aux personnes de conserver ou développer leur
potentiel physique, cognitif, sensoriel, psychique et relationnel, d’indépendance et d’autonomie.

L’ergothérapeute utilise des exercices, des jeux, des activités d’artisanat, des activités projectives
ou des mises en situation d’activités quotidiennes, des tâches domestiques, des gestes profes-
sionnels, des activités sociales, culturelles ou sportives...Tout au long de ces mises en situation,
l’ergothérapeute évalue la personne en activité dans son environnement. Selon les nécessités, il
apporte des conseils et adapte les éléments liés à la personne, à l’activité ou à l’environnement pour
favoriser une activité adaptée et sécurisée et lutter contre les situations de handicap.

Pour faciliter l’engagement dans les activités et leur réalisation, l’ergothérapeute étudie, conçoit et
aménage l’environnement pour le rendre facilitant et accessible. Il préconise et utilise des appareil-
lages de série, des aides techniques ou animalières et des assistances technologiques. Dans un
cadre exclusivement institutionnel, en l’absence d’une orientation médicale impliquant un profes-
sionnel de l’appareillage, l’ergothérapeute conçoit et réalise du petit appareillage provisoire, extem-
porané et adapté à la morphologie du patient sans utilisation de la technique du moulage : orthèses
à visée fonctionnelle ou de positionnement et orthèses à visée d’aide technique.

L’ergothérapeute rend compte de son intervention et de ses résultats aux bénéficiaires et aux diffé-
rents intervenants concernés et formule des préconisations.

L’ergothérapeute facilite le processus de changement pour permettre à la personne de développer
son indépendance et son autonomie afin d’améliorer son bien-être, sa qualité de vie et le sens
qu’elle donne à son existence.

L’ergothérapeute exerce au sein des institutions sanitaires, médico-sociales ou sociales mais aussi
à l’extérieur des institutions dans les milieux de vie, dans le cadre d’associations, de services de
maintien à domicile, de réseaux, de maisons départementales des personnes handicapées, de presta-
tions libres et prescrites.

L’exercice est réglementé par l’article L. 4331-1 du code de la santé publique et il respecte le champ
d’intervention des autres professions réglementées.
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Définition du métier, dans le respect de ce qui précède
L’ergothérapeute est un professionnel de santé qui fonde sa pratique sur le lien entre l’activité

humaine et la santé. Il intervient en faveur d’une personne ou d’un groupe de personnes dans un
environnement médical, professionnel, éducatif et social.

Il évalue les intégrités, les lésions, les capacités de la personne ainsi que ses performances
motrices, sensorielles, cognitives, psychiques. Il analyse les besoins, les habitudes de vie, les
facteurs environnementaux, les situations de handicap et pose un diagnostic ergothérapique.

Il met en œuvre des soins et des interventions de prévention, d’éducation thérapeutique, de réédu-
cation, de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psychosociale visant à réduire et
compenser les altérations et les limitations d’activité, développer, restaurer et maintenir l’indépen-
dance, l’autonomie et l’implication sociale de la personne.

Il conçoit des environnements de manière sécurisée, accessible, adaptée, évolutive et durable. Afin
de favoriser la participation de la personne dans son milieu de vie, il préconise des aides techniques
et des assistances technologiques, des aides humaines, des aides animalières et des modifications
matérielles. Il préconise et utilise des appareillages de série, conçoit et réalise du petit appareillage,
provisoire, extemporané. Il entraîne les personnes à leur utilisation.

Activités
1. Recueil d’informations, entretiens et évaluations visant au diagnostic ergothérapique.
2. Réalisation de soins et d’activités à visée de rééducation, réadaptation, réinsertion et réhabili-

tation sociale.
3. Application et réalisation de traitements orthétiques et préconisation d’aides techniques ou

animalières et d’assistances technologiques.
4. Conseil, éducation, prévention et expertise vis à vis d’une ou de plusieurs personnes, de

l’entourage et des institutions.
5. Réalisation et suivi de projets d’aménagement de l’environnement.
6. Organisation, coordination des activités en santé et traitement de l’information.
7. Gestion des ressources.
8. Veille professionnelle, formation tout au long de la vie, études et recherche.
9. Formation et information des professionnels et des futurs professionnels.
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(1) Les activités décrites sont celles qui sont le plus souvent réalisées, elles ne sont pas exhaustives, elles correspondent à l’état de la
réflexion au jour de leur production et peuvent se voir modifier selon les modalités ou les lieux d’exercice, des connaissances ou des infor-
mations nouvelles, voire des organisations différentes.

Activités détaillées (1)

1. Recueil d’informations, entretiens et évaluations visant au diagnostic ergothérapique

Principales opérations constitutives de l’activité

Consultation de données concernant le contexte de l’intervention :
– prise de connaissance de la prescription médicale ;
– prise de connaissance de la demande de la personne, de l’entreprise, de l’institution... ;
– prise de connaissance des informations liées au contexte de l’intervention (dossier médical,

administratif et technique, examens complémentaires, professionnels de santé, travailleurs
sociaux, fonctionnement institutionnel...).

Entretien avec la personne et son entourage, avec un groupe de personnes :
– accueil de la personne, de son entourage, des personnes concernées ;
– présentation de la démarche ergothérapique et de la situation d’intervention ;
– recueil du consentement de la personne ;
– recueil de données concernant la personne et son entourage, le groupe de personnes : attentes,

manière de percevoir l’intervention ergothérapique, environnement social et familial, ressources,
projet de vie de la personne ou des personnes...

Observation d’une personne, d’un groupe :
– observation de l’attitude générale (présentation, comportement, communication, mobilité...) ;
– observation de l’interaction personne/environnement humain et matériel ;
– observation des fonctions organiques et structures anatomiques ;
– observation en cours d’activité à l’aide d’outils spécifiques ;
– observation de la capacité à s’engager et à réaliser les activités liées à la participation.
Réalisation de tests et d’évaluations :
– réalisation de tests et d’évaluations à l’aide d’outils génériques ou spécifiques ;
– identification des habitudes de vie, des besoins des personnes et de leurs projets de vie ;
– mesure quantitative et qualitative, statique et dynamique, des différentes structures anato-

miques, des paramètres articulaires, musculaires, cutanés et trophiques ;
– mesure des déficiences ;
– description et mesure des limitations d’activité, de l’indépendance et de l’autonomie ;
– description des facteurs environnementaux facilitateurs ou obstacles ;
– identification des restrictions de participation et des situations de handicap.
Réalisation du diagnostic ergothérapique et formalisation du projet d’intervention :
– formalisation des résultats ;
– rédaction des conclusions issues de l’analyse des données.

2. Réalisation de soins et d’activités à visée de rééducation,
réadaptation, réinsertion et réhabilitation sociale

Principales opérations constitutives de l’activité

Réalisation de soins de rééducation
et de soins en santé mentale par la médiation d’activités

Mise en situation d’activités à visée thérapeutique en individuel ou en groupe, visant le déve-
loppement des capacités motrices, sensorielles, cognitives, comportementales, d’interaction et de
communication :

– expérimentation et utilisation d’activités d’artisanat, d’expression, projectives, ludiques, socio-
thérapiques à visée psychothérapique ;

– utilisation d’activités liées aux soins personnels, à la mobilité, à la communication et entraî-
nement par des exercices ciblés visant le développement des facultés d’adaptation, d’appren-
tissage ou réapprentissage de procédures cognitives, de gestes adaptés et la correction d’atti-
tudes nocives ;

– mise en situation écologique et entraînement dans des activités à visée de soins personnels,
d’activités productives et de loisirs.

Réalisation d’activités de réadaptation, de réinsertion, et de réhabilitation sociale
Mise en situation d’activités thérapeutiques dans le contexte de vie de la personne visant le

transfert des acquis dans les situations de vie au quotidien :



MINISTÈRE DU TRAVAIL, DE LA SOLIDARITÉ ET DE LA FONCTION PUBLIQUE
MINISTÈRE DE LA SANTÉ ET DES SPORTS

BO Santé – Protection sociale – Solidarité no 2010/7 du 15 août 2010, Page 173.

. .

(1) CCAM : classification commune des actes médicaux.
(2) HAS : Haute Autorité de santé.

– mise en situation et entraînement dans des activités écologiques dans les lieux habituels de vie
visant la performance et la participation, en particulier de mobilité, de vie domestique, de
communication, de relations et interactions avec autrui, d’activités liées aux grands domaines de
la vie (éducation, travail et emploi, vie économique), de vie communautaire, sociale et civique ;

– mise en situation dans des espaces de simulation : simulateur de logement, de conduite, d’acti-
vités professionnelles, domestiques, de loisirs.

3. Application et réalisation de traitements orthétiques
et préconisation d’aides techniques ou animalières et d’assistances technologiques

Principales opérations constitutives de l’activité

Préconisation, application et surveillance d’orthèses de série

Confection sans utilisation de la technique du moulage, pose et adaptation d’orthèses provisoires,
extemporanées, à visée fonctionnelle ou à visée d’aide technique, dans le respect de la prescription
médicale des actes de la CCAM (1) et selon les recommandations de la HAS (2) :

– installation de la personne et mise en place des éléments propres à la protection des téguments,
à la sécurité et au confort ;

– prise de repères anatomiques, de mesure et traçage ;
– confection du patron et utilisation éventuelle de gabarits ;
– pose des éléments moteurs, des matériels et matériaux d’assemblage et opérations de finition ;
– application de l’appareil et réglage ;
– essais en situation d’utilisation.
Confection, pose, adaptation de positionnements, de bandages, de contentions et de vêtements

compressifs :
– installation de la personne et mise en place des éléments propres à la protection des téguments,

à la sécurité et au confort ;
– prise de repères anatomiques, de mesure et traçage ;
– confection du patron et utilisation éventuelle de gabarits ;
– pose des éléments moteurs, des matériels et matériaux d’assemblage et opérations de finition ;
– application de l’appareil et réglage ;
– essais en situation d’utilisation.
Information de la personne et de son entourage sur les traitements orthétiques et prothétiques en

collaboration avec le médecin, les prothésistes et orthésistes :
– accord et information sur les buts de l’appareillage et son utilisation ;
– description des étapes de réalisation ;
– explication et formation à la pose et la dépose de l’appareillage ;
– consignes d’hygiène et de bon usage propre à la spécificité de l’appareillage ;
– information au regard des conduites de prévention, de l’autotraitement, de la législation propre

aux conditions du port de l’appareillage ;
– information, consignes orales ou écrites concernant le suivi, la maintenance, les effets indési-

rables de l’appareillage ;
– vérification de la compréhension.

Réalisation de cahiers des charges en vue du choix de prothèses
et orthèses en collaboration avec le médecin, les prothésistes et orthésistes

Suivi et surveillance des orthèses provisoires, extemporanées, à visée fonctionnelle ou à visée
d’aide technique, des positionnements, des bandages et des vêtements compressifs :

– entraînement à leur utilisation et réglage dans le cadre d’activités ;
– surveillance de l’efficacité, de la tolérance ;
– modifications, réparations et maintenance des appareillages.
Surveillance des orthèses et des prothèses :
– entraînement à leur utilisation dans le cadre d’activités ;
– surveillance de l’efficacité, de la tolérance.
Préconisation d’aides techniques ou animalières et d’assistances technologiques :
– élaboration du cahier des charges à partir du besoin et de la demande de la personne

concernée ;
– aide au choix : information et conseil ;
– veille technique et recherche d’information sur les aides techniques et assistances tech-

nologiques existantes ;
– contacts avec les fabricants, les distributeurs et autres partenaires ;
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– essais des matériels et solutions technologiques retenus en milieu spécialisé et milieu ordinaire
de vie ;

– formalisation des résultats des essais de matériel ;
– recherche de financements ;
– réception des matériels et des solutions technologiques préconisés ;
– réglages et personnalisation des matériels et des solutions technologiques ;
– information et formation de la personne, de son entourage et des professionnels sur l’utilisation

des aides techniques et des assistances technologiques.

4. Conseil, éducation, prévention et expertise vis à vis d’une
ou de plusieurs personnes, de l’entourage et des institutions

Principales opérations constitutives de l’activité

Écoute de la personne et de son entourage :
– entretien de suivi de la personne en lien avec sa famille, son entourage et le cas échéant

l’équipe thérapeutique ;
– entretien de soutien de la personne et de son entourage.
Information et conseil en direction d’une personne ou d’un groupe de personnes :
– information et/ou sensibilisation sur la prévention des risques et les problématiques de santé

liées à l’activité ou la non-activité ;
– vérification de la compréhension des informations sur les notions d’activité et d’autonomie... ;
– information et conseil à destination de la personne ou du groupe et de son entourage en

fonction des périodes de la vie, des transitions dans la trajectoire de vie et du contexte (famille,
amis, personnes ressources dans l’environnement, milieu scolaire, professionnel, loisirs...) ;

– information et conseil sur le mode de vie et les activités en rapport avec les capacités et les
potentialités de la personne ou du groupe ;

– information et conseil en matière d’aides techniques, d’assistances technologiques ou d’aides
humaines ou animalières.

Conseils et éducation en prévention primaire, secondaire ou tertiaire :
– information et conseils auprès de personnes ou de groupes de personnes sur le rôle des acti-

vités dans la prévention et la promotion de la santé ;
– information sur les troubles fonctionnels (musculo-squelettique, équilibre, respiration, dus au

stress...) et des facteurs de risque en santé en lien avec l’activité et conseils ;
– propositions d’adaptation de l’environnement pour le maintien et le retour à l’activité (travail,

loisir, sport...) ;
– conseils, démonstrations et essais pour une bonne gestion des aides techniques ;
– conseils, démonstrations et essais sur les gestes et postures et l’économie gestuelle ;
– conseils à visée ergonomique.
Expertise en direction de structures et d’entreprises :
– conseil et expertise auprès des institutions médico-sociales, judiciaires, entreprises ou autres

structures ;
– conseil dans les stratégies d’aménagement des aires de mobilité et d’activité ;
– conseil d’amélioration des environnements pour faciliter les actes de la vie quotidienne et

diminuer le risque de chute ;
– présentation dans des entreprises ou instances des indicateurs de qualité dans le domaine de

l’activité et de la santé.

5. Réalisation et suivi de projets d’aménagement de l’environnement

Principales opérations constitutives de l’activité

État des lieux du besoin ou de la demande en concertation avec la personne, la famille et les
professionnels concernés :

– prise de connaissance de la demande, des besoins et des avis divers ;
– visite des sites et prise de mesures ;
– mise en situation de la personne dans son environnement ;
– réalisation de plans ou de croquis de la situation.
Contact avec les partenaires concernés par la demande :
– prise de contact avec les organismes prestataires ;
– prise de contact avec les fournisseurs, les sociétés de conception et de fabrication de matériels ;
– prise de contact avec les professionnels partenaires : professionnels de santé, travailleurs

sociaux, professionnels du bâtiment, entrepreneurs... ;
– prise de contact avec l’ensemble des utilisateurs de l’environnement.
Réalisation et suivi d’un dossier d’aménagement :
– formalisation des différentes possibilités d’aménagement ;
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– proposition de matériels, de mobiliers et d’agencement visant à un aménagement accessible,
sécurisé, évolutif, durable et adapté ;

– organisation d’essais et de démonstrations ;
– édition d’un rapport faisant état de l’ensemble des conclusions ;
– présentation finale du projet à la personne, à son entourage et aux partenaires ;
– suivi de la mise en œuvre des préconisations avec les professionnels du bâtiment ;
– entraînement à l’utilisation et l’usage de l’espace aménagé.

6. Organisation, coordination des activités en santé et traitement de l’information

Principales opérations constitutives de l’activité

Planification des activités et des soins :
– définition, formalisation et rédaction d’un programme personnalisé d’intervention ;
– rédaction d’un cahier des charges ;
– planification et organisation de l’intervention.
Préparation et organisation de chaque intervention :
– recueil du consentement aux soins ;
– explication sur la nature de l’intervention (consignes spécifiques) ;
– préparation des conditions ergonomiques et relationnelles de l’intervention en tenant compte de

la personne, du matériel, de l’activité et de l’environnement ;
– mise en place de l’activité et surveillance des conditions de réalisation des séances.
Enregistrement et transmission des données :
– enregistrement et transmission de données cliniques et administratives ;
– enoncé et transcription des acquis en clôture des interventions ;
– enregistrement d’informations sur logiciels informatiques dédiés ;
– transmission d’informations orales et écrites aux médecins et aux professionnels concernés pour

un suivi de la prise en charge ;
– rédaction et transmission d’informations à la personne, à l’entourage et à l’institution

concernée ;
– enregistrement et transmission de données spécifiques à la gestion des risques et aux procé-

dures de vigilance sanitaire (matério-vigilance...) ;
– enregistrement, transmission et vérification des données de traçabilité spécifiques à certaines

activités.
Coordination des activités et suivi des parcours de soins et des plans d’intervention :
– échanges d’information avec les partenaires ;
– coordination interprofessionnelle des interventions et de leurs diverses modalités (réunions de

service, coordination des soins à domicile...) ;
– coordination des activités et des interventions entre les différents établissements sanitaires,

sociaux, et médico-sociaux, le domicile, les réseaux de soins ou de santé...
Interventions en réunion institutionnelle :
– interventions lors de réunions de travail ou institutionnelles, en réunion de synthèse ou de trans-

mission entre équipes ;
– préparation de synthèses cliniques.

7. Gestion des ressources

Principales opérations constitutives de l’activité

Gestion et maintenance de matériels et matériaux :
– gestion, maintenance et adaptation des matériaux, matériels et aides techniques ;
– contrôle de la fiabilité et de l’application des règles d’hygiène concernant l’utilisation des maté-

riels et aides techniques.
Gestion et suivi des stocks :
– commande de matériels, de matériaux, de produits pharmaceutiques, de dispositifs médicaux et

d’aides techniques ;
– rangement et gestion des stocks de matériel, de produits et d’aides techniques ;
– contrôle de l’état des stocks, élaboration de tableaux de bord ;
– contrôle des conditions de stockage.
Gestion des locaux : gestion et contrôle de l’hygiène et de la sécurité des locaux d’ergothérapie.
Gestion de l’élimination des déchets liés à l’activité ergothérapique ; réalisation de l’élimination

des déchets en fonction des circuits, de la réglementation et des protocoles établis.
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8. Veille professionnelle, formation tout au long de la vie, études et recherche

Principales opérations constitutives de l’activité

Documentation professionnelle :
– lecture de revues et d’ouvrages professionnels ;
– lecture de travaux de recherche ;
– constitution et alimentation d’une base d’informations sur la profession ;
– recherche sur des bases de données et centres de documentation existants dans les domaines

de l’ergothérapie, de l’activité et de la santé ;
– recherche des recommandations de bonnes pratiques ;
– veille professionnelle et réglementaire.
Production de documents professionnels et de recherches :
– réalisation d’études et de travaux de recherche ;
– réalisation de publications à usage de ses pairs et/ou d’autres professionnels ;
– rédaction de protocoles ou de procédures ;
– formalisation de pratiques professionnelles à visée d’évaluation des pratiques.
Réflexions sur les pratiques professionnelles :
– échanges de pratiques professionnelles avec les pairs ou avec d’autres professionnels ;
– apport d’éléments dans le cadre d’élaboration de recommandations de bonnes pratiques ou

dans le cadre d’évaluation de pratiques professionnelles ;
– mise en place de débats sur les questions éthiques dans un contexte de rééducation, de réadap-

tation, de soins.
Échanges avec les réseaux professionnels :
– participation à des congrès, colloques, séminaires... ;
– communication, intervention, partage d’informations.
Formation tout au long de la vie :
– réception et gestion d’informations (colloques et congrès...) ;
– participation à des stages de formation continue ou des formations universitaires.

9. Formation et information des professionnels et des futurs professionnels

Principales opérations constitutives de l’activité

Mise en œuvre d’un projet de formation :
– conduite de séquences de formation dans le cadre d’unités d’enseignement ;
– réalisation d’interventions sur la santé, l’activité et l’ergothérapie ;
– réalisation de séances de suivi pédagogique ;
– démonstration de soins et d’activités réalisés dans un but pédagogique ;
– information, conseil et formation en santé publique.
Accueil, accompagnement des étudiants et de nouveaux professionnels :
– délivrance d’informations et de conseils aux stagiaires ou aux nouveaux professionnels ;
– rédaction de documents de présentation du service et des activités proposées ;
– rédaction d’un projet ou d’un protocole d’encadrement ;
– suivi des étudiants dans leur processus d’apprentissage. 
Conseil et formation dans l’équipe de travail :
– présentation de l’activité thérapeutique, de l’utilisation des outils et des bonnes pratiques de

l’ergothérapie ;
– conseils et informations aux membres de l’équipe pluriprofessionnelle ;
– réajustement d’activités réalisées par des stagiaires ou des nouveaux professionnels en vue

d’apprentissage.
Contrôle des prestations des stagiaires :
– accompagnement et évaluation au quotidien dans l’ensemble des situations professionnelles ;
– renseignement des documents de suivi ;
– lecture et correction de travaux écrits de stagiaires ou de professionnels en formation ;
– participation à des jurys d’évaluation ;
– contrôle de prestations au cours des mises en situation professionnelle ;
– contrôle du niveau d’acquisition des compétences ;
– accompagnement du projet professionnel.
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(1) Dans le respect du champ d’intervention des autres professions réglementées.
(2) En l’absence d’une orientation médicale impliquant un professionnel de l’appareillage.

A N N E X E I I

DIPLÔME D’ÉTAT D’ERGOTHÉRAPEUTE
RÉFÉRENTIEL DE COMPÉTENCES

Compétences (1)
1. Évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique.
2. Concevoir et conduire un projet d’intervention en ergothérapie et d’aménagement de l’envi-

ronnement.
3. Mettre en œuvre et conduire des activités de soins, de rééducation, de réadaptation, de réin-

sertion et de réhabilitation psychosociale en ergothérapie.
4. Concevoir, réaliser, adapter les orthèses provisoires, extemporanées, à visée fonctionnelle (2) ou

à visée d’aide technique, adapter et préconiser les orthèses de série, les aides techniques ou anima-
lières et les assistances technologiques.

5. Élaborer et conduire une démarche d’éducation et de conseil en ergothérapie et en santé
publique.

6. Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie.
7. Évaluer et faire évoluer la pratique professionnelle.
8. Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques.
9. Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs.

10. Former et informer.

COMPÉTENCES DÉTAILLÉES

Compétence 1

Évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique

1. Identifier les besoins et les attentes liés à la situation ou au risque de handicap d’une personne
et de son entourage ou d’un groupe de personnes, dans un environnement médical, professionnel,
éducatif ou social.

2. Intégrer et appliquer les connaissances pertinentes émergeant des sciences biomédicales, des
sciences humaines, des sciences de l’activité humaine et des technologies, en relation avec les
théories de l’activité et de la participation.

3. Conduire un entretien visant au recueil d’informations.
4. Choisir et maîtriser les instruments de mesure, les méthodes, les moments et les lieux appro-

priés pour mener les évaluations en ergothérapie en fonction des modèles d’intervention.
5. Évaluer les intégrités, les lésions, les limitations d’activité et les restrictions de participation des

personnes ou des groupes de personnes, en prenant en compte les âges, les pathologies, les envi-
ronnements humains et matériels et les habitudes de vie.

6. Identifier les éléments facilitant ou faisant obstacle à l’indépendance et à l’autonomie, liés à la
personne et à son environnement humain et matériel.

7. Repérer et analyser les comportements et situations à risque pour la santé.
8. Élaborer et formuler un diagnostic ergothérapique prenant en compte la complexité de la

situation de handicap.
9. Assurer la traçabilité des éléments recueillis dans le dossier du patient.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence du choix des informations recueillies. Le vocabulaire spécifique est maitrisé et les données recueillies sont comprises.
Les éléments significatifs liés à la personne, à l’environnement humain et matériel et à

l’activité, permettant d’évaluer une lésion, une limitation d’activité, une restriction de partici-
pation sont identifiés.

Les informations recueillies sont ciblées par rapport aux caractéristiques et à la situation de la
personne ou d’un groupe de personnes.

Les informations recueillies sont en adéquation avec la situation donnant lieu à l’évaluation
(situation ou risque de handicap d’une personne, situation d’une entreprise ou d’une collec-
tivité).
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

Les informations sont justes et fiables, vérifiées par la diversité des sources et le croisement
des données.

Les comportements et situations à risque pour la santé sont identifiés.

2. Hiérarchisation des informations recueillies. Les éléments facilitant ou faisant obstacle à l’autonomie ou à l’indépendance sont organisés
dans le dossier clinique ergothérapique du patient.

Les informations prioritaires et non prioritaires pour l’intervention en ergothérapie sont
identifiées.

Les informations sont hiérarchisés au regard de la situation, de la pathologie, de son évolution,
du projet de vie, de l’environnement.

3. Conformité et pertinence du choix et de l’utilisation des
outils à la disposition de l’ergothérapeute.

Le choix du modèle, des instruments et des méthodes est pertinent par rapport aux référentiels
et à la situation.

Les raisons du choix sont expliquées avec clarté.
Les moments et lieux choisis pour mener les évaluations sont cohérents avec la situation de la

personne.
Les outils et méthodes choisis sont utilisés selon le protocole.
Le type d’entretien et sa conduite sont adaptés à la personne et à la situation.

4. Cohérence du diagnostic ergothérapique établi. L’analyse des différentes informations recueillies au cours des différentes évaluations est cohé-
rente.

Le raisonnement menant à l’identification des situations de handicap est logique et argumenté.
Le diagnostic ergothérapique posé fait le lien entre les éléments recueillis et analysés et les

références en matière d’ergothérapie.

Compétence 2

Concevoir et conduire un projet d’intervention
en ergothérapie et d’aménagement de l’environnement

1. Analyser les éléments de la prescription médicale, le cas échéant, et du diagnostic ergo-
thérapique en sélectionnant les éléments utiles à l’intervention ergothérapique.

2. Choisir un modèle d’intervention ergothérapique et sélectionner des techniques pertinentes
afin de satisfaire les besoins d’activité et de santé des individus et des populations.

3. Formuler des objectifs et identifier des activités significatives, adaptés au projet de vie de la
personne et au contexte, en collaboration étroite avec la personne ou le groupe de personnes selon
les principes d’une pratique centrée sur la personne.

4. Identifier les composantes physiques, sensorielles, psychiques, cognitives, psycho-sociales et
environnementales de l’activité.

5. Élaborer un programme personnalisé d’intervention ergothérapique en exploitant le potentiel
thérapeutique de l’activité signifiante et significative au travers de l’analyse et de la synthèse de
l’activité.

6. Concevoir des mises en situation écologique permettant d’anticiper le retour de la personne
dans son milieu de vie.

7. Adapter le plan d’intervention avec la personne, son entourage, et l’équipe de professionnels
en respectant les différences individuelles, les croyances culturelles, les coutumes et leur influence
sur l’activité et l’implication sociale.

8. Prévoir les ressources matérielles nécessaires à la réalisation des activités et identifier les
modalités d’adaptation de l’environnement.

9. Évaluer les besoins en aides humaines et animalières, et argumenter les attributions de
moyens correspondants.

10. Élaborer un cahier des charges répondant au projet d’intervention en ergothérapie et le faire
évoluer.

11. Préconiser des adaptations et des aménagements de l’environnement pour un retour à
l’activité, un maintien ou un retour au travail, à domicile, aux loisirs et dans la chaîne du dépla-
cement, pour promouvoir le droit à l’implication sociale.

12. Identifier les risques liés aux interventions et déterminer les mesures préventives et/ou correc-
tives adaptées.

13. Formaliser un suivi à distance du projet et des interventions en ergothérapie.
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence du choix des éléments utiles à l’intervention
ergothérapique.

Le modèle d’intervention choisi est pertinent par rapport à la situation, au contexte institu-
tionnel, à la prescription médicale et au diagnostic ergothérapique.

Le choix du modèle d’intervention est argumenté.

2. Cohérence du projet proposé avec les finalités globales et
les objectifs spécifiques de l’intervention ergothérapique.

Les finalités de l’intervention sont identifiées.
Les objectifs sont cohérents avec les finalités de l’intervention ergothérapique.
Le projet proposé est en cohérence avec la situation de la personne ou des personnes

concernées, le potentiel thérapeutique des activités, l’environnement et les ressources et en
regard du projet de vie et du projet de soins.

Les adaptations, les aménagements de l’environnement préconisés répondent aux situations de
handicap actuelles et potentielles.

Un cahier des charges cohérent est élaboré en rapport avec le projet d’intervention.
Les risques éventuels liés à la mise en activité sont repérés et les moyens d’y remédier sont

expliqués.
Le projet proposé est expliqué et argumenté.

3. Qualité du processus de validation du projet. Le projet d’intervention ergothérapique est inscrit dans le cadre de la coordination médicale en
réadaptation, il est négocié avec la personne, son entourage et l’équipe de professionnels.

Les réactions des personnes concernées sont décrites et analysées.
Des adaptations pertinentes sont apportées au projet selon les nécessités et les priorités.

4. Pertinence de la planification de l’intervention ergothéra-
pique.

Le programme proposé tient compte d’objectifs à poursuivre à court, moyen et long terme.
La planification tient compte du contexte spatial et temporel des interventions ainsi que de

l’environnement matériel et humain.

Compétence 3

Mettre en œuvre des activités de soins, de rééducation,
de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psycho-sociale en ergothérapie

1. Adapter l’activité en fonction des capacités et des réactions de la personne, du contexte et des
exigences requises pour l’accomplissement de l’activité.

2. Mettre en place et adapter le cadre thérapeutique en fonction de la situation et des réactions
de la personne ou du groupe de personnes.

3. Installer la personne de façon appropriée et ergonomique.
4. Concevoir, préconiser et réaliser des équipements et des matériels de confort, de prévention et

de facilitation de l’activité et en vérifier la conformité.
5. Évaluer les effets des activités en tenant compte des conditions de sécurité, d’hygiène et des

recommandations techniques des produits et des matériels et en assurer la traçabilité.
6. Mettre en œuvre les techniques en ergothérapie en vue de maintenir et améliorer les gestes

fonctionnels :
– techniques d’entrainement articulaire, musculaire, sensitif et sensoriel ;
– techniques de réafférentation proprioceptive, d’intégration motrice, cognitivo-sensorielle et rela-

tionnelle, de facilitation neuro-motrice, techniques cognitivo-comportementales et de stimulation
cognitive ;

– techniques de guidance et d’accompagnement ;
– techniques de compensation et de remédiation.
7. Identifier les facteurs et mettre en œuvre les stratégies favorisant l’engagement des personnes

dans l’activité et l’amélioration de leur autonomie.
8. Utiliser les techniques d’entraînement en vue de développer la tolérance à l’effort et à l’endu-

rance.
9. Accompagner la personne dans le transfert de ses acquis fonctionnels et cognitifs dans son

contexte de vie par des mises en situation écologique.
10. Conduire une relation d’aide thérapeutique comme base du processus d’intervention en ergo-

thérapie.
11. Animer et conduire des groupes selon différentes techniques, analyser la dynamique rela-

tionnelle dans le groupe ou dans le système familial, professionnel, éducatif et social.
12. Faciliter et recueillir l’expression de la personne sur ses conflits internes lors de mises en

situation d’activité.
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence de la mise en œuvre des activités. Les composantes physiques, psychiques et psycho-sociales de l’activité sont identifiées.
Le potentiel thérapeutique de l’activité est identifié au regard des capacités et du projet de la

personne ou des personnes.
L’incitation, la stimulation à l’autonomie, à l’engagement dans l’activité se fait dans le respect

du potentiel et du désir des personnes ou de l’entourage.
L’attitude empathique se traduit par la compréhension des états mentaux ou affectifs de la

personne sans contagion des émotions.
La relation d’aide thérapeutique conduite avec la personne est durable.
L’expression des conflits internes est obtenue.
Les activités et les mises en situation écologique proposées ont un intérêt pour la ou les

personnes concernées.
Les éléments observés lors de l’intervention sont pertinents ;
Les adaptations, les aménagements de l’environnement et les mises en situation sont évalués

pour s’assurer de leur caractère facilitateur au regard de l’accès à l’activité.
Les facteurs facilitant l’engagement des personnes dans l’activité et l’amélioration de leur auto-

nomie sont identifiés et explicités.

2. Pertinence de l’utilisation des techniques ergothérapiques Les techniques utilisées pour maintenir et améliorer les gestes fonctionnels, pour développer la
tolérance à l’effort et l’endurance respectent les recommandations professionnelles.

La programmation des activités intègre le travail d’un transfert des acquis fonctionnels et
cognitifs dans la vie quotidienne.

Les équipements et matériels de confort, de prévention ou de facilitation de l’activité sont
sélectionnés et utilisés de manière adaptée à la situation.

3. Conformité de la mise en œuvre des activités avec les
bonnes pratiques ergothérapiques.

Le cadre thérapeutique mis en place tient compte de la situation, du contexte institutionnel et
des réactions de la personne ou du groupe de personnes.

L’installation de la personne est conforme aux règles d’ergonomie, veille à la prévention des
troubles orthopédiques et au confort de la personne.

L’activité est effectuée dans les conditions d’hygiène et de sécurité optimum.
L’utilisation des matériels, matériaux et produits est conforme aux recommandations tech-

niques.
La traçabilité des interventions est assurée

Compétence 4

Concevoir, réaliser, adapter les orthèses provisoires, extemporanées, à visée fonctionnelle ou à
visée d’aide technique, adapter et préconiser les orthèses de série, les aides techniques ou
animalières et les assistances technologiques

1. Préconiser des adaptations, des aides techniques ou animalières et des assistances tech-
nologiques, et aménager l’environnement en conséquence pour un retour à l’activité, un maintien ou
un retour au travail, à domicile, aux loisirs et dans la chaîne du déplacement.

2. Concevoir l’orthèse provisoire, extemporanée, à visée fonctionnelle ou à visée d’aide technique,
appropriée selon la prescription médicale et en tenant compte de la synthèse des informations
contenues dans le dossier du patient et du diagnostic ergothérapique.

3. Choisir les matériels et matériaux requis pour l’intervention ergothérapique.
4. Installer confortablement la personne en vue de la fabrication de l’orthèse provisoire et mettre

en place des éléments propres à la protection des téguments, à la sécurité et au confort.
5. Identifier les étapes de la réalisation des orthèses provisoires, extemporanées, à visée fonc-

tionnelle ou à visée d’aide technique et les fabriquer sans utiliser la technique du moulage, et
adapter les orthèses de série ou provisoires et les aides techniques.

6. Évaluer la qualité et l’efficacité de l’appareillage, des aides techniques et des assistances tech-
nologiques et s’assurer de leur innocuité, notamment en situation d’activité.

7. Expliquer à la personne et à son entourage les buts, la réalisation, la surveillance, la mainte-
nance, l’hygiène, l’usage et les effets indésirables de l’appareillage orthétique ou prothétique et de
l’aide technique ou animalière et de l’assistance technologique.

8. Sélectionner et préconiser les aides techniques ou animalières et les assistances technologiques
en tenant compte du recueil d’information, de l’entretien, des évaluations préalables, et du projet de
la personne et de l’avis de l’équipe médicale impliquée dans le suivi.
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9. Expliquer la mise en place, l’utilisation et la surveillance des appareillages, des aides techniques
et des assistances technologiques, au sein de la structure de soins puis dans le milieu ordinaire de
vie.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence des choix effectués en vue de réaliser une
orthèse provisoire, extemporanée, à visée fonctionnelle ou à
visée d’aide technique ou de préconiser une aide technique
ou animalière ou une assistance technologique.

Le choix de l’orthèse tient compte de la prescription médicale et de l’analyse des informations
contenues dans le dossier du patient.

Les matériels et matériaux choisis tiennent compte de la nature de l’orthèse à réaliser et des
contraintes liées à son utilisation.

La sélection et la préconisation de l’aide technique ou animalière ou de l’assistance tech-
nologique tiennent compte des résultats du recueil d’information, de l’entretien, des évalua-
tions préalables, du projet de la personne.

Le cahier des charges personnalisé de l’aide technique ou animalière ou de l’assistance tech-
nologique tient compte des conditions d’utilisation et des ressources identifiées.

2. Conformité des modalités de réalisation des orthèses provi-
soires, extemporanées, à visée fonctionnelle ou à visée
d’aide technique et d’adaptation des orthèses de série ou
provisoires, des aides techniques, des assistances tech-
nologiques avec les recommandations professionnelles.

Les étapes de la réalisation pour la fabrication ou l’adaptation des orthèses et aides techniques
sont respectées.

L’installation de la personne tient compte des contraintes liées à l’affection, à la protection des
téguments, à la prévention des troubles orthopédiques, à sa sécurité et à son confort.

La conformité de l’aide technique, de l’assistance technologique ou de l’orthèse au cahier des
charges est vérifiée.

L’adéquation des réglages est vérifiée.
La planification du suivi à distance est pertinente au regard de l’évolution de l’affection, du

type et du port d’appareillage, de l’aide technique ou de l’assistance technologique, de l’utili-
sation et des conditions de vie de la personne.

3. Pertinence des informations prises en compte et transmises
dans le cadre de la réalisation ou de la préconisation d’une
aide technique ou animalière, d’une assistance technolo-
gique ou d’un appareillage.

Les éléments permettant d’évaluer la qualité et l’efficacité de l’appareillage sont repérés et pris
en compte notamment en situation d’activité.

Les éléments permettant de s’assurer de l’innocuité de l’appareillage sont identifiés et pris en
compte.

Les informations utiles sur les buts, la réalisation, la surveillance, la maintenance, l’hygiène,
l’usage et les effets indésirables de l’appareillage, de l’aide technique ou animalière et de
l’assistance technologique sont recensées et sont communiquées à la personne et à son
entourage.

Compétence 5

Élaborer et conduire une démarche d’éducation
et de conseil en ergothérapie et en santé publique

1. Identifier les besoins, notamment d’apprentissage, y compris les attentes non verbalisées et
repérer les ressources et les potentialités d’une personne ou d’un groupe de personnes en vue de la
mise en œuvre d’activités éducatives.

2. Adapter son comportement et sa pratique professionnelle à la fois à la personne ou au groupe
de personnes et à l’entourage.

3. Déterminer pour des populations cibles, des actions de prévention, de conseil et d’éducation
favorisant l’engagement dans l’activité pour promouvoir la santé.

4. Communiquer et développer des relations afin de soutenir la personne ou le groupe de
personnes dans l’expression des besoins de santé.

5. Acquérir et développer une posture éducative notamment pour négocier des objectifs éducatifs
partagés avec la personne ou le groupe de personnes.

6. Concevoir et formaliser des démarches et des actions de conseil, d’éducation thérapeutique, de
prévention et d’expertise répondant aux besoins d’activité et de participation de la population ciblée
et gérer l’information et les documents nécessaires au suivi de l’état de santé.

7. Conduire une démarche de promotion de la santé et de prévention à travers des actions péda-
gogiques individuelles et collectives, en utilisant des techniques et des outils pédagogiques perti-
nents qui facilitent l’acquisition des compétences et en suscitant l’investissement des personnes et
de leur entourage dans des activités signifiantes et significatives.

8. Accompagner une personne ou un groupe dans un processus d’apprentissage par une infor-
mation et des conseils sur les troubles fonctionnels, l’éducation gestuelle, les gestes et postures non
traumatisants, la prise de conscience d’un équilibre entre les différentes activités humaines.
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9. Évaluer la démarche éducative et ses effets et apporter en conséquence des ajustements.
10. Adapter la démarche éducative aux situations interférant dans la gestion normale de l’état

pathologique de la personne.
11. Conseiller les aidants et les partenaires en fonction de leurs connaissances et de leurs savoir-

faire afin de faciliter l’activité et la participation sociale.
12. Collaborer avec différents groupes sociaux à la promotion de la santé et du bien-être de leurs

membres par le biais de leur engagement dans des activités signifiantes et significatives.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Fiabilité et pertinence des informations recueillies et sélec-
tionnées avec les objectifs poursuivis.

Les informations recueillies en vue de repérer les ressources et les potentialités d’une personne
ou d’un groupe de personnes sont pertinentes.

Les informations recueillies sont fiables et cohérentes avec un projet de mise en œuvre d’acti-
vités pédagogiques.

2. Pertinence de l’analyse des besoins et de la définition des
objectifs.

L’analyse des besoins des personnes ou groupes de personnes ciblés est pertinente au regard
des informations collectées.

Les objectifs de l’intervention sont clairs et argumentés.

3. Pertinence de la démarche et des actions proposées. Les démarches et les actions de conseil, d’éducation thérapeutique, de prévention, de
promotion de la santé ou expertise proposées répondent aux besoins identifiés.

Le choix d’une démarche individuelle ou collective est pertinent et argumenté.
Les dispositifs didactiques et les mises en situation d’activités significatives sont exploités pour

conduire une éducation prophylactique.

4. Conformité des modalités de mise en œuvre des actions et
démarches avec les bonnes pratiques ergothérapiques.

Les démarches d’éducation, de conseil, de promotion de la santé recherchent l’investissement
des personnes et de leur entourage.

Le choix et la mise en œuvre des techniques et des outils pédagogiques sont adaptés aux
objectifs recherchés.

La démarche tient compte des recommandations professionnelles.

Compétence 6

Conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie

1. Accueillir et écouter la personne ou un groupe de personnes en prenant en compte la demande,
les histoires de vie et le contexte de la situation.

2. Identifier les indicateurs de communication, les niveaux de réceptivité, de compréhension et
d’adhésion de la personne ou du groupe de personnes.

3. Instaurer et maintenir une communication verbale et non verbale avec les personnes en tenant
compte des altérations de communication et de leur profil psychologique.

4. Créer des temps d’échanges et d’analyse des situations d’intervention avec la personne ou les
groupes de personnes en favorisant l’expression de chacun.

5. Rechercher et développer un climat de confiance avec la personne, l’entourage ou le groupe de
personnes, négocier le contenu du programme personnalisé d’intervention, en vue d’une alliance
thérapeutique.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence de l’analyse de la situation relationnelle. La situation relationnelle est analysée en fonction des personnes et du contexte.
La demande, l’histoire de vie, le contexte de la situation de la personne ou du groupe de

personnes sont pris en compte.
Les besoins spécifiques et le profil psychologique des personnes présentant des altérations de

la communication sont identifiés et pris en compte.
Les indicateurs de communication, les niveaux de réceptivité, de compréhension et d’adhésion

de la personne ou du groupe de personnes sont repérés et pris en compte.
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

2. Cohérence entre le mode de communication utilisé et la
situation relationnelle.

Les modes de communication (verbal, non verbal) et le langage utilisé sont adaptés à la
personne ou au groupe de personnes.

3. Efficacité des relations mises en œuvre dans le contexte
d’intervention.

L’expression du groupe lors des temps d’échange et d’analyse des situations d’intervention est
recherchée et obtenue.

Un climat de confiance est développé avec la personne, l’entourage et le groupe de personnes.
Une distance thérapeutique est respectée.

4. Conformité de la mise en œuvre des techniques de
communication.

Les techniques d’animation de groupe utilisées sont mises en œuvre conformément aux
bonnes pratiques.

L’accompagnement et la surveillance sont assurés tout au long de l’activité (explications,
corrections gestuelles).

Compétence 7
Évaluer et faire évoluer la pratique professionnelle

1. Analyser sa pratique professionnelle au regard des valeurs professionnelles, de la déontologie,
de l’éthique, et de l’évolution du monde de la santé, de la société, des modèles de pratique et de la
culture des personnes concernées.

2. Évaluer les interventions en ergothérapie en fonction de la réglementation, des recommanda-
tions, des principes de qualité, d’ergonomie, de sécurité, d’hygiène, de traçabilité, et au regard des
résultats de la recherche scientifique et de la satisfaction des bénéficiaires.

3. Adapter sa pratique professionnelle et réajuster les interventions thérapeutiques en fonction de
l’analyse et de l’évaluation et selon la démarche qualité.

4. Développer une pratique visant à promouvoir les droits à la participation sociale liée à l’évo-
lution de sciences et des techniques et analysée au regard d’une étude bénéfices/risques.

5. Confronter sa pratique professionnelle à celle de ses pairs, de l’équipe ou d’autres profes-
sionnels afin de s’assurer que l’accent est mis sur l’activité, la performance dans les activités et la
participation.

6. Identifier les domaines de formation personnelle à développer visant l’amélioration de l’ergo-
thérapie.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence de l’analyse de la pratique professionnelle. Les valeurs professionnelles, la déontologie et l’éthique de la profession sont identifiées et
présentées avec clarté.

La pratique professionnelle est analysée au regard de ces éléments.
L’analyse de la pratique tient compte de l’évolution du monde de la santé, de la société, des

modèles de pratique.
Les sources d’information permettant de suivre l’évolution du monde de la santé, de la société

et des modèles de pratique sont identifiées.
Leurs impacts sur la pratique de l’ergothérapie sont identifiés.

2. Hiérarchisation des types d’information pris en compte
dans l’évaluation des interventions.

Les éléments devant être pris en compte dans l’évaluation des interventions ergothérapiques
sont identifiés : réglementation, recommandations, principes de qualité, d’ergonomie, de
sécurité, d’hygiène, de traçabilité, résultats de la recherche scientifique, satisfaction des béné-
ficiaires....

Les principes de qualité, d’ergonomie, de sécurité, d’hygiène et de traçabilité sont énoncés
avec pertinence.

3. Pertinence de la démarche d’analyse critique des inter-
ventions ergothérapiques.

Les informations permettant de mener la démarche d’évaluation sont repérées et les modalités
de mise à jour de ces informations sont identifiées.

La démarche d’analyse de l’intervention et le raisonnement sont formalisés et logiques.
La démarche d’analyse est fondée sur les preuves et les travaux de recherche.
Les axes d’évolution sont identifiés : formation personnelle à développer, domaines d’inter-

vention sur lesquels les efforts doivent porter, informations à rechercher....
Des améliorations des interventions thérapeutiques sont proposées.
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Compétence 8

Rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques

1. Conduire une recherche documentaire et bibliographique en exploitant les bases de données et
les réseaux locaux, nationaux et internationaux.

2. Sélectionner, analyser, critiquer et synthétiser les documents professionnels et scientifiques et
organiser sa propre documentation professionnelle.

3. Repérer les résultats de la recherche permettant d’argumenter une pratique fondée sur les
preuves, garantissant une pratique actualisée et pertinente pour le client.

4. Formaliser et rédiger les procédures, protocoles et préconisations en ergothérapie à partir de la
recherche documentaire.

5. Identifier les besoins de recherche relatifs à l’activité, l’ergothérapie et/ou la science de l’activité
humaine et formuler des questions de recherche pertinentes.

6. Concevoir et conduire des études et travaux de recherche en équipe dans les domaines de
l’ergothérapie et de la santé, en tenant compte des aspects éthiques dans un objectif d’amélioration
de la qualité des prestations.

7. Élaborer des documents professionnels en vue de communication orale et écrite.

CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Qualité de la recherche d’informations. Les bases documentaires disponibles sont utilisées efficacement.
Les informations pertinentes sont sélectionnées.

2. Pertinence de la méthode de recherche. L’objectif de la recherche est clairement identifié.
Les informations sélectionnées sont adaptées à l’objectif de la recherche et sont organisées.
La méthode de recherche permet d’exploiter efficacement le travail en équipe et tient compte

des contraintes.
Les informations collectées et analysées permettent d’aboutir à un résultat concret et cohérent

avec les objectifs poursuivis (élaboration d’une procédure, d’un protocole, formulation de
préconisations...).

La méthode de recherche est expliquée avec clarté.

3. Conformité de la méthode de recherche avec les bonnes
pratiques.

L’argumentation est fondée sur les preuves.

Compétence 9

Organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs

1. Coopérer au sein d’une équipe pluriprofessionnelle et avec les différents acteurs, notamment
médicaux, dans le cadre de son champ professionnel, dans le but d’optimiser la qualité de l’inter-
vention sanitaire et médico-sociale, et afin de faciliter l’activité et l’implication sociale.

2. Travailler en réseau et coordonner les actions ou les soins avec les aidants, les professionnels
de santé, les intervenants dans le champ social, économique et éducatif pour conduire des projets
d’intervention pertinents.

3. Comprendre et appliquer les principes de gestion à leur lieu d’exercice professionnel incluant
l’évaluation des coûts, l’administration des ressources et de l’équipement et la mise en place de
programmes en ergothérapie.

4. Initier et mettre en place des partenariats afin de mobiliser l’ensemble des ressources contri-
buant à l’intervention en ergothérapie.

5. Sélectionner, hiérarchiser et communiquer les éléments de sa pratique professionnelle à diffé-
rentes catégories d’interlocuteurs au travers des outils de transmission selon les procédures, normes
et réglementations en vigueur.

6. Organiser l’espace professionnel et le plateau technique et choisir du matériel adapté au service
ou à la structure, et aux activités thérapeutiques.

7. Organiser la maintenance, la traçabilité et la gestion des stocks, des matériels et des consom-
mables en recherchant notamment des informations sur les évolutions des matériels.

8. Organiser son planning, les rendez-vous et la répartition des activités.
9. Évaluer la conformité des locaux, des installations et des matériels au regard des normes, de la

réglementation et des objectifs d’hygiène, de sécurité, d’accessibilité et identifier les mesures à
prendre.
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence de l’identification et de la prise en compte du
champ d’intervention des différents acteurs.

Les champs d’intervention et modalités d’interpellation des différents acteurs intervenant
auprès des bénéficiaires sont identifiés.

L’ensemble des outils de transmission permettant de communiquer les éléments de sa pratique
professionnelle sont identifiés.

2. Pertinence des coopérations mises en œuvre. Les différents acteurs intervenant auprès des bénéficiaires sont sollicités à bon escient dans
différentes situations (prévention et éducation, prise en charge sanitaire et médico-sociale...).

L’organisation de la coopération mise en œuvre pour optimiser la prise en charge sanitaire et
médico-sociale de la personne ou du groupe de personnes est expliquée et argumentée.

3. Conformité des actions mises en place avec la répartition
des compétences.

Les modes de coopération au sein de l’équipe pluriprofessionnelle tiennent compte des compé-
tences de chaque acteur.

Les liens entre les différentes interventions professionnelles sont repérés et explicités.

4. Conformité dans la gestion du matériel et des locaux. Les normes et réglementation s’imposant aux locaux, installations et matériels d’ergothérapie
sont identifiées et expliquées avec clarté.

Les sources d’information permettant de suivre les évolutions du matériel sont identifiées.
Les règles et recommandations en matière d’hygiène sont identifiées, consignées, voire

affichées.
Les règles régissant la circulation des déchets sont identifiées.
Les non-conformités des locaux, installations et matériels d’ergothérapie sont identifiées et des

mesures correctives adaptées sont proposées.
Les informations permettant de suivre les évolutions du matériel et des normes sont utilisées.

5. Pertinence des actions de gestion conduites. Le matériel nécessaire au bon fonctionnement du service ou de la structure est identifié en
tenant compte des activités conduites.

L’espace professionnel et le plateau technique sont fonctionnels et tiennent compte des
besoins et des difficultés des publics accueillis.

Les matériels sont maintenus et suivis en adéquation avec les règles d’usage et les régle-
mentations en vigueur.

Les incidents sont systématiquement consignés et tracés.
La méthode de suivi des stocks retenue est conforme aux besoins du service ou de la structure.
Le planning, les rendez-vous et la répartition des activités tiennent compte des ressources de la

structure et de ses capacités d’accueil.
Les règles de fonctionnement, règlement intérieur, conduites à tenir sont consignées,

archivées, et transmises à chacun des personnels.

Compétence 10

Former et informer

1. Organiser l’accueil et l’information d’un stagiaire ou d’un nouvel arrivant professionnel dans le
service ou la structure.

2. Repérer les connaissances et les savoir-faire à transmettre aux étudiants en relation avec leur
niveau de formation.

3. Transmettre ses connaissances et son savoir-faire aux étudiants, stagiaires et autres profes-
sionnels par des conseils, des démonstrations, des explications et de l’analyse commentée de la
pratique.

4. Organiser des situations d’apprentissage pour les stagiaires.
5. Évaluer les connaissances et les savoir-faire mis en œuvre par les stagiaires en lien avec les

objectifs de stage.
6. Communiquer sur sa profession en vue de valoriser son activité en expliquant les relations

entre la performance dans les activités, la santé et le bien-être.
7. Prendre un rôle actif dans le développement, l’amélioration et la promotion de l’ergothérapie en

s’appuyant sur les concepts théoriques de l’ergothérapie et plus spécifiquement le besoin d’agir des
êtres humains et leurs performances dans les activités.
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CRITÈRES D’ÉVALUATION :
Qu’est-ce qui permet de dire

que la compétence est maîtrisée ?
Que veut-on vérifier ?

INDICATEURS :
Quels signes visibles peut-on observer ?

Quels signes apportent de bonnes indications ?

1. Pertinence des informations prises en compte. Les informations utiles pour accueillir un stagiaire ou un nouvel arrivant sont identifiées.
Le public à qui s’adresse l’information ou la formation est identifié.
Les connaissances et savoir-faire devant être acquis par les personnes recevant la formation

sont identifiés.
Les objectifs définis par et pour chaque stagiaire sont identifiés.

2. Pertinence des actions conduites. Une démarche d’accueil adaptée à chaque catégorie de publics (stagiaire, nouvel arrivant
professionnel...) est mise en œuvre.

Les conseils, démonstrations, explications apportés aux stagiaires, aux aidants naturels ou aux
professionnels et aux partenaires tiennent compte du profil de chaque interlocuteur.

Les conseils, démonstrations, explications apportés aux stagiaires tiennent compte des
objectifs du stage.

Les transmissions de savoir-faire et de connaissances sont organisées de manière progressive
en tenant compte de l’évolution du stagiaire et de ses difficultés.

Les évaluations sont réalisées sur la base d’indicateurs et de critères précis.
Des axes d’évolution permettant de faire progresser le public sont identifiés.

3. Cohérence des actions conduites. Les critères et indicateurs utilisés pour l’évaluation tiennent compte des objectifs prédéfinis.
Les informations diffusées sur la profession tiennent compte des objectifs de promotion et de

valorisation des activités que s’est fixés le professionnel.
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A N N E X E I I I

LE RÉFÉRENTIEL DE FORMATION

La formation conduisant au diplôme d’État d’ergothérapeute vise à l’acquisition de compétences
pour répondre aux besoins de santé, d’autonomie et de qualité de vie des personnes dans le cadre
d’un travail en interprofessionnalité.

1. Finalités de la formation

Le référentiel de formation des ergothérapeutes a pour objet la professionnalisation du parcours
de l’étudiant, lequel construit progressivement les éléments de ses compétences à travers l’acqui-
sition de savoirs et savoir-faire, d’attitudes et de comportements en situation d’activité ergo-
thérapique.

L’étudiant est amené à devenir un praticien autonome, responsable et réflexif, c’est-à-dire un
professionnel capable d’analyser toute situation en relation avec la santé, de prendre des décisions
dans les limites de son rôle et de mener des interventions seul et en équipe interprofessionnelle ou
de faire appel à la personne la plus compétente.

L’étudiant développe des ressources en savoirs théoriques et méthodologiques, en habiletés
gestuelles et en capacités relationnelles. Il construit son portefeuille de compétences et prépare son
projet professionnel.

L’étudiant apprend à reconnaître ses émotions et à les utiliser avec la distance professionnelle qui
s’impose. Il développe sa capacité critique et de questionnement.

L’étudiant développe une éthique professionnelle lui permettant de prendre les décisions éclairées
et d’agir avec autonomie et responsabilité dans le champ de sa fonction, en respectant les règles de
la déontologie.

Exercé au raisonnement clinique et à la réflexion critique, le professionnel formé est compétent,
capable d’intégrer rapidement de nouveaux savoirs et sait s’adapter à des situations variées.

2. Principes pédagogiques

Le référentiel de formation est articulé autour de l’acquisition de compétences requises pour
l’exercice des différentes activités du métier d’ergothérapeute.

Le référentiel de formation met en place une alternance entre l’acquisition de connaissances et de
savoir-faire reliés à des situations professionnelles, et la mobilisation de ces connaissances et de
savoir-faire dans des situations d’interventions ergothérapiques.

La formation est structurée autour de l’étude de « situations » donnant aux étudiants l’occasion de
travailler trois paliers d’apprentissage :

– « pour comprendre », l’étudiant acquiert les savoirs et savoir-faire nécessaires à l’analyse et à la
compréhension des situations ;

– « pour agir », l’étudiant mobilise les savoirs et acquiert la capacité d’agir et d’évaluer son action ;
– « pour transférer », l’étudiant conceptualise et acquiert la capacité de transposer ses acquis dans

des situations nouvelles.
Le référentiel de formation est organisé pour mettre en relation les connaissances à acquérir et le

développement des compétences requises. Des unités d’intégration mobilisent l’ensemble des
savoirs autour des situations professionnelles. La progression dans l’acquisition des compétences est
formalisée dans le portfolio de stage.

Un parcours de formation est proposé à l’étudiant qui construit ainsi son cheminement vers
l’acquisition des compétences et la professionnalisation. Ce parcours vise la progression de l’étu-
diant en développant son autonomie et sa responsabilité.

Les contenus de formation tiennent compte de l’évolution des savoirs et de la science. Ils sont
actualisés en fonction de l’état des connaissances. Ils font une large place à l’enseignement des
sciences et des techniques ergothérapiques.

La posture réflexive

L’entraînement réflexif est une exigence de la formation qui amène les étudiants à comprendre la
liaison entre savoirs et actions, et donc à intégrer les savoirs dans une logique de construction de
compétences.

Cette posture consiste non seulement à positionner des travaux pratiques ou cliniques dans la
formation, mais surtout à revenir sur les acquis, les processus et les stratégies utilisés pour en
dégager les principes transposables. Ainsi sont nommés et valorisés les principes de l’action, les
références scientifiques, les schèmes d’organisation, etc. Tout ce qui contribue à fixer les savoirs et à
les rendre disponibles et mobilisables lors de la réalisation d’autres travaux.
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La posture pédagogique

Les modalités pédagogiques sont orientées vers la construction de savoirs par l’étudiant. Elles
relèvent d’une pédagogie différenciée. Elles s’appuient sur des valeurs humanistes ouvertes à la
diversité des personnes et des situations vécues par ces personnes. Le travail en groupe des
étudiants est privilégié en référence aux principes du socio-constructivisme. L’étudiant passe
progressivement à une posture d’acteur voire d’auteur dans l’élaboration des ses compétences.

Le formateur met en place des stratégies qui aident l’étudiant dans ses apprentissages en milieu
clinique. Il trouve les moyens qui affinent le sens de l’observation et permettent à l’étudiant
d’exercer sa capacité d’analyse et de raisonnement dans ses expériences.

Le formateur se centre sur des exercices faisant le lien entre l’observation et les hypothèses de
diagnostic de la situation, entre les signes et les comportements, entre une histoire de vie et une
situation ponctuelle, entre l’état de la personne, son traitement et le besoin d’intervention ergo-
thérapique. Il aide à l’acquisition d’une démarche de soin et d’intervention en rapport avec les inter-
actions personne – activité – environnement et sollicite l’exercice d’un raisonnement inductif, analo-
gique ou déductif.

Les principes d’évaluation et de validation

Les formes et contenus de l’évaluation sont en adéquation avec les principes pédagogiques.
Pour la validation des unités d’enseignement (UE), une démarche de liaison entre les différents

acquis est favorisée ; une ou plusieurs unités d’enseignement peuvent être validées par une même
épreuve.

La validation des unités d’intégration (UI) repose, dans la majorité des cas, sur :
– l’utilisation des différents acquis en lien avec une situation ;
– la mobilisation active et dynamique de ces acquis et la mise en œuvre des compétences ciblées

par l’unité dans une ou plusieurs situations.
La validation des stages repose sur la mise en œuvre des compétences dans une ou plusieurs

situations.

3. Durée de la formation

Le référentiel de formation est construit par alternance entre des temps de formation théorique et
pratique réalisés dans les instituts de formation, et des temps de formation clinique ou situationnelle
réalisés sur les lieux d’intervention des ergothérapeutes.

L’enseignement en institut de formation est dispensé sur la base d’un face-à-face pédagogique et
d’un temps de travail personnel de l’étudiant dont les modalités d’organisation sont définies dans le
projet pédagogique de l’institut de formation.

La présence lors des travaux dirigés et des stages est obligatoire. Certains enseignements en cours
magistral peuvent être rendus obligatoires en fonction du projet pédagogique.

La répartition de la charge de travail de l’étudiant est conforme au tableau suivant :

SEMESTRES CM TD CM + TD TP STAGES
CHARGE DE TRAVAIL

GLOBALE :
CM + TD + TP+ Stages

S1 242 249 491 319 0 810

S2 186 214 400 302 140 842

S3 126 188 314 280 280 874

S4 98 238 336 258 280 874

S5 114 167 281 313 280 874

S6 28 150 178 416 280 874

Total 794 1 206 2 000 1 888 1 260 5 148

CM : cours magistral ; TD : travail dirigé ; en groupe ; TP : temps personnel.

4. Organisation de la formation théorique et pratique

Le référentiel de formation propose des unités d’enseignement (UE) qui sont de quatre types :
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– des unités d’enseignement de savoirs dits « contributifs » aux savoirs ergothérapiques ;
– des unités d’enseignement de savoirs constitutifs des compétences ergothérapiques ;
– des unités d’intégration des différents savoirs et leur mobilisation en situation ;
– des unités de méthodologie et de savoirs transversaux.
Pour chaque unité d’enseignement, les objectifs pédagogiques, les contenus et les modalités

d’évaluation sont décrits dans les fiches pédagogiques. Ces documents sont mis à disposition des
enseignants et des étudiants.

Modalités pédagogiques

Les enseignements sont réalisés sous la forme de cours magistraux, de travaux dirigés, et
s’appuient sur les travaux personnels des étudiants.

Les cours magistraux (CM) sont des cours dont le contenu est théorique, donnés par un ensei-
gnant dans une salle de cours ou dans un amphithéâtre.

Les travaux dirigés (TD) sont des temps d’enseignement obligatoires servant à illustrer, compléter,
approfondir un cours magistral en apportant des explicitations théoriques ou pratiques. Ces séances
peuvent consister aussi en des exposés, des exercices, des travaux divers et mobiliser des connais-
sances sur des mises en situation ergothérapique. Ils se déroulent le plus souvent en petits groupes
afin de réaliser une formation au plus près des besoins des étudiants. Ils visent l’individualisation
des apprentissages par l’utilisation de méthodes interactives. Certains travaux pratiques, certaines
recherches, études, conduites de projets ou actions pédagogiques entrent dans cette catégorie
d’enseignement et peuvent nécessiter des groupes plus ou moins importants. Ces séances peuvent
être aussi consacrées au suivi pédagogique de l’étudiant par un formateur sous forme d’entretiens
individualisés, en particulier dans le cadre de la préparation des stages et de l’évaluation des compé-
tences acquises en stage.

Les travaux personnels (TP) sont des temps de travail au cours desquels les étudiants effectuent
les apprentissages des savoirs théoriques, certaines recherches documentaires ou études, préparent
des exposés, des écrits (rapports, notes de synthèse, mémoire de fin d’études, etc.), des projets, et
réalisent des travaux et présentations demandés. Ces temps individuels peuvent être guidés par des
consignes de formateurs qui ont vérifié au préalable si les étudiants sont en capacité d’utiliser ces
temps en autonomie ou s’ils ont besoin d’un encadrement de proximité.

Les unités d’intégration (UI) sont des unités d’enseignement qui portent sur l’étude de situations
cliniques et sur des interventions ergothérapiques. Elles comportent des analyses de situations
préparées par les formateurs, des mises en situation simulées, des analyses des situations vécues en
stage et des travaux de transposition à de nouvelles situations.

Dans chaque semestre, à l’exception du premier, est placée une unité d’intégration (UI) dont les
savoirs et savoir-faire ont été acquis lors du semestre en cours ou ceux antérieurs. Les savoirs
évalués lors de cet enseignement sont ceux en relation avec la ou les compétences citées.

Les unités d’intégration doivent permettre à l’étudiant d’utiliser des concepts et de mobiliser un
ensemble de connaissances. Le formateur aide l’étudiant à reconnaître la singularité des situations
tout en identifiant les concepts transférables à d’autres situations de soins ou d’interventions.

La validation de l’unité d’intégration ne signifie pas la validation de la totalité de la compétence qui
ne sera acquise qu’après validation de l’ensemble des unités d’enseignement de la compétence et
des éléments acquis en stage.

Les situations d’apprentissage sont choisies avec des professionnels en activité. Ces situations
« apprenantes » sont utilisées comme moyens pédagogiques ; elles sont analysées avec l’aide de
professionnels expérimentés. Les étudiants construisent leurs savoirs à partir de l’étude de ces situa-
tions et en s’appuyant sur la littérature professionnelle. Ils apprennent à confronter leurs connais-
sances et leurs propositions ; ils travaillent sur la recherche de sens dans leurs actions dans une
logique de « contextualisation et décontextualisation ».

Les réalités professionnelles sont analysées sous forme de jeux de rôles, de supervision,
d’exploitation de stage, etc. Une large place est faite à l’étude des représentations socio culturelles
ou professionnelles, à l’analyse des conflits sociocognitifs avec la médiation du formateur, aux
travaux entre pairs et à l’évaluation formative.

Des liens sont établis entre le terrain de stage et l’institut de formation permettant de coélaborer
les dispositifs pédagogiques et les projets d’encadrement.

Les unités d’enseignement

Le référentiel de formation du diplôme d’État d’ergothérapeute est constitué de six domaines de
formation répartis dans trente neuf unités d’enseignement pour offrir une progression pédagogique
cohérente dans l’objectif d’acquisition de dix compétences. Les six domaines sont :

1. Sciences humaines, sociales et droit.
2. Sciences médicales.
3. Fondements et processus de l’ergothérapie.
4. Méthodes, techniques et outils d’intervention de l’ergothérapeute.
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5. Méthodes de travail.
6. Intégration des savoirs et posture professionnelle de l’ergothérapeute.

Liaison entre les unités d’enseignement et l’acquisition des compétences

Chaque UE contribue à l’acquisition des compétences du référentiel, selon le schéma suivant :

Compétence 1 : évaluer une situation et élaborer un diagnostic ergothérapique :

UE 2.1 S1 Structures anatomiques et fonctions organiques.
UE 2.1 S2 Structures anatomiques et fonctions organiques.
UE 2.2 S1 Introduction à la démarche clinique, hygiène et pharmacologie.
UE 3.2 S1 Initiation aux fondements de la pratique en ergothérapie.
UE 3.5 S1 Diagnostic et processus d’intervention en ergothérapie.
UE 4.1 S1 Méthodes et techniques d’évaluation.
UE 4.1 S2 Méthodes et techniques d’évaluation.

Compétence 2 : concevoir et conduire un projet d’intervention
en ergothérapie et d’aménagement de l’environnement

UE 1.5 S1 Sociologie, anthropologie.
UE 1.7 S2 Ergonomie.
UE 3.1 S1 Ergothérapie et science de l’activité humaine.
UE 3.3 S2 Modèles conceptuels.
UE 4.7 S2 Techniques et outils d’aménagement de l’environnement.

Compétence 3 : mettre en œuvre et conduire des activités de soins, de rééducation,
de réadaptation, de réinsertion et de réhabilitation psychosociale en ergothérapie

UE 2.3 S1 Dysfonctionnement des appareils musculo-squelettique et tégumentaire.
UE 2.4 S2 Dysfonctionnement des systèmes nerveux et sensoriel.
UE 2.5 S3 Dysfonctionnement cognitif et psychique.
UE 2.6 S4 Dysfonctionnement cardio-respiratoire et métabolique.
UE 3.4 S3 Modèles d’analyse de l’activité.
UE 3.6 S3 Médiation, relation et cadre thérapeutique.
UE 4.3 S4 Techniques de positionnement.
UE 4.4 S2 Techniques de rééducation et de réadaptation.
UE 4.4 S4 Techniques de rééducation et de réadaptation

Compétence 4 : concevoir, réaliser, adapter les orthèses provisoires, extemporanées,
à visée fonctionnelle ou à visée d’aide technique, adapter et préconiser les orthèses de série,

les aides techniques ou animalières et les assistances technologiques

UE 4.5 S4 Traitement orthétique.
UE 4.6 S1 Aides humaines, techniques, animalières et mobilité.

Compétence 5 : élaborer et conduire une démarche d’éducation
et de conseil en ergothérapie et en santé publique

UE 1.4 S5 Santé publique.
UE 4.8 S5 Techniques et outils d’éducation thérapeutique en ergothérapie.
UE 4.9 S5 Gestes et soins d’urgence.

Compétence 6 : conduire une relation dans un contexte d’intervention en ergothérapie

UE 1.3 S1 Psychologie-psychologie et santé.
UE 4.2 S3 Techniques et outils de relation et de communication.

Compétence 7 : évaluer et faire évoluer la pratique professionnelle

UE 1.1 S5 Législation, déontologie, ethique.
UE 4.10 S5 Organisation, gestion du travail et interprofessionnalité.
UE 5.1 S6 Méthodes et outils d’analyse de la qualité et traçabilité.

Compétence 8 : rechercher, traiter et analyser des données professionnelles et scientifiques

UE 5.2 S1 Méthodes de travail et TIC.
UE 5.3 S4 Méthodes de recherche.
UE 5.4 S5 Initiation à la démarche de recherche.
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UE 5.4 S6 Initiation à la démarche de recherche.
UE 5.6 S1 à S6 Anglais professionnel.

Compétence 9 : organiser les activités et coopérer avec les différents acteurs

UE 1.2 S3 Environnement institutionnel et partenarial de l’ergothérapeute.
UE 5.5 S3 Méthodologie de projet.

Compétence 10 : former et informer

UE 1.6 S5 Pédagogie.
Dans chacun des semestres, à l’exception du premier semestre, une unité d’intégration (UI),

concourt à l’acquisition d’une ou plusieurs compétences. Sont ainsi combinés et mobilisés les
ressources, savoirs, savoir-faire acquis progressivement dans les UE du semestre en cours et des
semestres précédents.

UI 6.1 S2 Évaluation de situation, élaboration de diagnostic et conception d’un projet d’inter-
vention.

UI 6.2 S3 Conduite de relation, coordination et coopération.
UI 6.3 S4 Conduite d’une intervention en ergothérapie.
UI 6.4 S5 Démarche d’évaluation et de conseil, formation et information.
UI 6.5 S6 Évaluation de la pratique professionnelle et recherche.
À ces unités d’enseignement, s’ajoute une unité optionnelle. Celle-ci se déroule au cours du

dernier semestre (S6) : elle permet d’approfondir un domaine d’exercice de l’ergothérapie ou de
mener une réflexion sur un choix possible d’orientation à la sortie de la formation.

5. Organisation de la formation clinique et situationnelle en stage

Modalités pédagogiques

L’enseignement clinique et situationnel des ergothérapeutes s’effectue au cours de périodes de
stages dans des milieux professionnels en lien avec les besoins de santé et la demande sociale. Ces
périodes alternent avec les périodes d’enseignement en institut de formation.

Pendant les temps de stage, l’étudiant se trouve confronté à la pratique thérapeutique ou d’inter-
vention auprès des personnes ; il se forme en réalisant des activités et en les analysant au sein
d’équipes pluri professionnelles. Les savoirs théoriques, techniques, organisationnels et relationnels
utilisés dans les activités sont mis en évidence par les tuteurs qui encadrent le stagiaire et par le
formateur dans les rencontres avant, pendant et après la mise en stage des étudiants.

Ainsi, les stages sont des lieux d’intégration des connaissances, par la voie de l’observation, de la
contribution aux soins et aux interventions ergothérapiques, de l’accompagnement des personnes,
de la participation aux réflexions menées en équipe et par l’utilisation des savoirs dans la résolution
des situations.

L’analyse de la pratique, par la réflexion et le questionnement, est accompagnée par le tuteur. Ceci
contribue à développer chez l’étudiant la pratique réflexive nécessaire au développement de la
compétence ergothérapique.

L’étudiant construit ses compétences en agissant avec les professionnels et en inscrivant dans son
portfolio les éléments d’analyse de ses activités, ce qui l’aide à mesurer sa progression.

Les objectifs de stage

Les objectifs de stage tiennent compte des ressources des stages, des besoins des étudiants en
rapport avec l’étape de leur cursus de formation, et des demandes individuelles des étudiants.

Le stage doit permettre à l’étudiant :
– d’acquérir des connaissances ;
– d’acquérir une posture réflexive, en questionnant la pratique avec l’aide des professionnels ;
– d’exercer son jugement et ses habiletés gestuelles ;
– de centrer son écoute sur la personne soignée et de proposer des interventions de qualité ;
– de prendre progressivement des initiatives et des responsabilités ;
– de reconnaître ses émotions, de les canaliser et de prendre la distance nécessaire ;
– de mesurer ses acquisitions dans chacune des compétences ;
– de confronter ses idées, ses opinions et ses manières de faire à celle de professionnels et

d’autres étudiants.
Les besoins de l’étudiant sont formalisés :
– de manière générale, dans le référentiel de compétences et le référentiel de formation ;
– de manière personnalisée, dans le portfolio que l’étudiant présente dès le premier jour du stage.
Les objectifs de stage sont négociés avec le tuteur de stage à partir des ressources du lieu de

stage. Ils sont rédigés par l’étudiant et inscrits dans le portfolio.
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Les responsables de l’encadrement

Chaque étudiant est placé sous la responsabilité administrative du représentant de l’établissement
d’accueil. Celui-ci a pour rôle d’assurer la gestion administrative du stage : calendrier, lieu d’affec-
tation, convention de stage, conditions d’accueil... La direction de l’établissement demeure respon-
sable de l’encadrement des étudiants en stage ; elle est garante de la charte d’encadrement.

Le tuteur de stage est un ergothérapeute. Par dérogation, un autre professionnel peut être désigné.
Dans cette éventualité, un formateur peut assister le tuteur pour la réalisation des évaluations.

Le tuteur est désigné par le directeur de l’institut de formation en ergothérapie sur proposition du
directeur de l’établissement d’accueil.

Il est responsable de l’encadrement et du suivi de l’étudiant. Les missions spécifiques du tuteur
sont décrites dans le portfolio. Professionnel expérimenté, il a développé des capacités ou des
compétences spécifiques et de l’intérêt pour l’encadrement des étudiants. Il connaît les référentiels
d’activités, de compétences et de formation des futurs professionnels qu’il encadre. Chaque étudiant
connaît son tuteur de stage et ses missions.

Le tuteur de stage

Il accueille et intègre l’étudiant :
– il apporte toutes les informations pratiques sur le lieu de stage et informe sur le parcours à

suivre par l’étudiant ;
– il présente l’étudiant aux équipes et s’assure de son intégration ;
– il permet à l’étudiant de se positionner dans le lieu de stage.
Il assure le suivi et la formation de l’étudiant :
– il organise les activités d’apprentissage de l’étudiant, en lien avec les éléments du référentiel de

compétences ;
– il assure l’accompagnement pédagogique ;
– il questionne, explique, montre, supervise et laisse progressivement l’étudiant mener des acti-

vités en autonomie ;
– il informe sur les recommandations de bonnes pratiques et sur ce qui doit être amélioré ;
– il explique les risques : réglementation, sécurité.
Il guide l’étudiant dans l’analyse de ses pratiques par des entretiens réguliers.
Il réalise l’évaluation des compétences acquises :
– il identifie les points forts et les points faibles ;
– il aide l’étudiant à s’auto évaluer ;
– il donne des objectifs de progression.
Il communique avec le formateur chargé du suivi de l’étudiant afin de suivre le parcours de

l’étudiant.
Il régule les difficultés éventuelles.
Il assure la coordination avec l’administration de l’établissement d’accueil.

Le formateur de l’IFE chargé du suivi de l’étudiant

Il assure la coordination avec l’établissement d’accueil.
Il accompagne le tuteur dans l’utilisation du référentiel de compétences et des outils de suivi de la

formation.
Il est responsable de l’encadrement pédagogique de l’étudiant en assurant son accompagnement

et en réalisant des entretiens réguliers et des moments de réflexion avec l’étudiant.
Il assure l’évaluation des compétences acquises en identifiant les points forts et les lacunes, en

aidant l’étudiant à s’auto évaluer, en identifiant la progression de l’étudiant et en lui fixant des
objectifs, notamment à l’aide du portfolio.

Il régule les difficultés éventuelles.

Durée et répartition des stages

Les stages ont une durée totale de 36 semaines soit 1 260 heures réparties sur les trois années de
formation :

Première année : semestre 2 : 4 semaines.
Deuxième année : semestre 3 : 8 semaines.

semestre 4 : 8 semaines.
Troisième année : semestre 5 : 8 semaines.

semestre 6 : 8 semaines.
Parmi ces cinq périodes de stage, deux au maximum peuvent être fractionnées en fonction du

projet de formation de l’étudiant.
Au total, la formation est de 120 semaines, réparties entre 84 semaines à l’institut et 36 semaines

d’enseignement en stage, selon le schéma suivant :
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Semestres : .................... Semestre 1 Semestre 2 Semestre 3 Semestre 4 Semestre 5 Semestre 6

Périodes : ....................... Septembre-
janvier

Février-juin Septembre-
janvier

Février-juin Septembre-
janvier

Février-juin

Durée de formation : ... 20 semaines 20 semaines 20 semaines 20 semaines 20 semaines 20 semaines

Cours : ............................. 20 semaines 16 semaines 12 semaines 12 semaines 12 semaines 12 semaines

Stages : ........................... 4 semaines 8 semaines 8 semaines 8 semaines 8 semaines

Parcours de l’étudiant en stage

Les stages sont réalisés dans des dispositifs visant :
– la participation sociale de personnes en situation de handicap ou vulnérables ;
– la prévention et l’éducation à la santé ;
– la compensation de situations de handicap.
Le parcours de stage des étudiants comporte un stage minimum dans chacun des trois domaines

suivants :
1. Soins de suite et de réadaptation, de courte ou longue durée ;
2. Soins en santé mentale : psychiatrie, pédo-psychiatrie, géronto-psychiatrie, psycho-gériatrie ;
3. Intervention sur des lieux de vie : domicile, hébergement, travail, scolarité, loisirs... L’étudiant

s’adresse ici à des personnes qui se trouvent dans leur lieu habituel de vie ou qui font appel à des
structures peu ou pas médicalisées. Entrent dans cette catégorie les stages en secteur libéral, en
SSIAD, en entreprise, en école, en établissement pénitentiaire, etc.

Les stages s’effectuent sur la base de 35 heures par semaine et 1 crédit européen de formation.
Pour mieux comprendre le parcours des personnes soignées et insérer le stage dans un contexte

environnemental, les étudiants peuvent se rendre quelques jours sur d’autres lieux, rencontrer des
personnes ressources ou visiter des sites professionnels. Ces aménagements donnent lieu à traça-
bilité.

Qualification des stages

Les lieux de stage sont choisis parmi ceux qui sont reconnus qualifiant en fonction de ressources
qu’ils peuvent offrir aux étudiants. Ils accueillent un ou plusieurs étudiants.

Un stage est reconnu « qualifiant » par l’institut de formation lorsque :
– l’expérience professionnelle du tuteur est de trois années minimum ;
– les ressources mises à disposition de l’étudiant et les activités sont en lien avec l’acquisition des

compétences ;
– il existe une charte d’encadrement et un livret d’accueil de l’étudiant.

Charte d’encadrement

Une charte d’encadrement est établie entre l’établissement d’accueil et l’institut de formation
partenaire. Elle est portée à la connaissance des étudiants et formalise les engagements des deux
parties dans l’encadrement des étudiants.

Livret d’accueil

Un livret d’accueil spécifique à chaque lieu de stage est mis à disposition de l’étudiant. Celui-ci
comporte notamment :

– les éléments d’information nécessaires à la compréhension du fonctionnement du lieu de stage
(type de service ou unité, population, dysfonctionnements présentés par les personnes
soignées...) ;

– les situations les plus fréquentes devant lesquelles l’étudiant pourra se trouver ;
– les actes et activités qui lui seront proposés ;
– les éléments de compétences plus spécifiques qu’il pourra acquérir ;
– la liste des ressources offertes à l’étudiant dans le stage ;
– les modalités d’encadrement : conditions de l’accueil individualisé de l’étudiant, établissement

d’un tutorat nominatif, prévision d’entretiens à mi-parcours, prévision des entretiens
d’évaluation ;

– les règles d’organisation en stage : horaires, tenue vestimentaire, présence, obligations diverses.

Convention de stage

Une convention tripartite est établie et signée par l’institut de formation, l’établissement d’accueil
et l’étudiant. Elle précise les conditions d’accueil dans un stage précis et les engagements de chaque
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partie. Elle comprend la durée du stage et les modalités de son évaluation dans la formation du
stagiaire. Elle garantit les assurances contractées par l’institut de formation et par les étudiants. Dans
certains cas, cette convention peut être établie annuellement par établissement et comporter des
avenants pour chacun des stages spécifiques.

Portfolio de l’étudiant

Le portfolio est un outil destiné au suivi du parcours de formation et à la capitalisation des
éléments de compétences au cours des stages. Il est centré sur l’acquisition des compétences, des
activités et des interventions en ergothérapie. Pour le tuteur et les formateurs, il est un outil de lisi-
bilité et un guide. Pour l’étudiant, il doit permettre de mieux organiser et évaluer sa progression. Il
fait le lien entre les temps de formation en institut et les temps de formation en stage.

Les objectifs principaux de cet outil sont de :
– favoriser une analyse de la pratique qui s’inscrit dans une démarche de professionnalisation ;
– permettre au(x) formateur(s) intervenant dans le parcours de formation et au tuteur de stage de

coordonner leurs interventions ;
– positionner ce qui a été appris au regard de ce qui est exigé en terme de niveau de fin de

formation.

Le portfolio comporte deux types de documents

1. Des fiches à remplir avant, pendant et après chaque période de stage.
Ces fiches permettent d’apprécier les acquis et la progression de l’étudiant et de fixer des objectifs

d’amélioration ou d’apprentissage. Elles comportent :
– des éléments sur le cursus de formation suivi par l’étudiant en amont du stage,
– l’analyse de pratique effectuée au cours du stage, rédigée par l’étudiant,
– une feuille de bilan de stage remplie par le tuteur à la fin du stage remise à l’institut de

formation.
2. Des grilles d’évaluation des compétences à remplir pour chaque stage conjointement par l’étu-

diant et le tuteur en fonction des acquisitions.
Chaque semestre, le formateur responsable du suivi pédagogique de l’étudiant fait le bilan des

acquisitions avec celui-ci. Il conseille l’étudiant et le guide pour la suite de son parcours. Il peut être
amené à modifier le parcours de stage au vu des éléments contenus dans le portfolio.

Les éléments contenus dans le portfolio contribuent à l’établissement du bilan de fin de formation
avant le passage devant le jury final.

L’acquisition des éléments de chaque compétence est progressive, chaque étudiant peut avancer à
son rythme, à condition de répondre aux exigences minimales portées dans l’arrêté de formation,
l’objectif étant la validation de l’ensemble des compétences pour l’obtention du diplôme d’État.

6. Attribution des crédits de formation

Le référentiel donne lieu à l’attribution de crédits de formation conformément au système
européen de transferts de crédits, « European Credits Transfert System » (ECTS). Le principe qui
préside à cette l’affectation est de 30 crédits par semestre de formation.

Le diplôme d’État d’ergothérapeute sanctionne un niveau validé par l’obtention de 180 crédits de
formation.

La notion de charge de travail de l’étudiant prend en compte toutes les activités de formation
(cours, séminaires, stages, mémoire, travail personnel, évaluations, etc.) et toutes les formes d’ensei-
gnement (à l’institut, à distance, en ligne, etc.). La charge de travail est évaluée à 27 heures de travail
par crédit de formation pour les enseignements théoriques et pratiques et à 35 heures par crédit de
formation en stage.

La méthodologie proposée par le système européen ECTS donne les instruments appropriés pour
établir la transparence et la lisibilité, et pour faciliter la reconnaissance académique. Cette reconnais-
sance est une condition impérative de la mobilité étudiante et professionnelle.

Répartition des 180 crédits de formation

Les crédits de formation sont distribués dans les domaines suivants :

Sciences humaines, sociales et droit 16 ECTS

Sciences médicales 26 ECTS

Fondements et processus de l’ergothérapie 14 ECTS

Méthodes, techniques et outils de l’ergothérapeute 31 ECTS
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Méthodes de travail 22 ECTS

Stages 36 ECTS

Intégration des savoirs et posture professionnelle de l’ergothérapeute 31 ECTS

Unité optionnelle 4 ECTS

Total 180 ECTS

Ils sont répartis entre :
1. L’enseignement théorique et pratique (144 ECTS) :
– savoirs contributifs : 42 ECTS.
– savoirs professionnels : 45 ECTS.
– intégration des savoirs

et posture professionnelle : 31 ECTS.
– UE transversales (méthodes de travail) : 22 ECTS.
– unité optionnelle : 4 ECTS.

2. L’enseignement clinique ou situationnel en stages (36 ECTS) :
Semestre 2 : 4 ECTS.
Semestre 3 : 8 ECTS.
Semestre 4 : 8 ECTS.
Semestre 5 : 8 ECTS.
Semestre 6 : 8 ECTS.
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