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L’existence d’un dossier pour chaque patient constitue un pré requis de la version 2 de l’accréditation. Il ne 
sera plus demandé aux professionnels d’être en possession de ce dossier mais de démontrer comment il 
concourt à la qualité de la prise en charge et à sa continuité. Le dossier du patient en ergothérapie s’inscrit 
dans cette logique. 
 

Ce stage propose une triple démarche : 
- Améliorer la prise en charge des patients accueillis en ergothérapie, dans la dynamique d’une 

démarche qualité propre à l’institution. 
- Donner aux professionnels une méthodologie et des moyens pour un meilleur suivi du patient et la 

transmission des informations. 
- Connaître les recommandations de l’HAS concernant le dossier du patient (ANAES juin 2003). 
- Elaborer un dossier adapté aux besoins des ergothérapeutes et constituant un support d’évaluation de 

leurs pratiques professionnelles : méthodologie, éthique, coordination, transmissions. 
 
 
OBJECTIFS 
• Analyser les pratiques et les démarches de soins proposées par les ergothérapeutes pour le 

suivi des patients. 
• Repérer les méthodes de recueil des données, de synthèse et de transmission des informations 

utilisées. 
• Acquérir les bases théoriques et pratiques nécessaires à la mise en place d’un dossier du 

patient adapté aux besoins du service et de l’établissement. 
• Disposer d’un outil référentiel pour le service d’ergothérapie. 
• Acquérir une maîtrise de la traçabilité pour répondre aux mesures d’accréditation. 
 

 
PROGRAMME 

 
• Repérage du positionnement et des moyens de l’ergothérapie dans le projet institutionnel. 
• Analyse de la démarche ergothérapie proposée aux patients, particulièrement sur le plan des 

évaluations, du plan d’intervention et de la transmission des informations. 
• Présentation des objectifs et concepts utilisés dans le dossier du patient en ergothérapie 

préconisé par l’ HAS. 
• Explication des contenus et adaptation du dossier en fonction des besoins du service (Guide de 

remplissage). 
• Expérimentation auprès de patients. 
• Evaluation de l’utilisation de ce dossier et son intégration dans le dossier « unique » du patient 

(avec celui des autres professionnels). 
• Adaptation à l’outil finalisé par l’institution, en lien avec les autres dossiers professionnels pour le 

dossier unique du patient. 
 
 
MOYENS 
• Etude du document dossier du patient en ergothérapie de l’HAS, élaboration d’un contenu de 

dossier, expérimentation avec des patients, conseils et aide à l’adaptation. 
• Pédagogie active : travaux dirigés individuels et en groupe, analyses de situations, échanges sur 

le vécu professionnel, expérimentation. 
• Polycopiés (documents officiels, synthèses de cours), Rétroprojection, Vidéo projection. 



Si la formation a lieu en deux sessions: mise en application du dossier en intersession et 
repérage des éventuelles corrections nécessaires (difficultés, redondances, manques de 
cohérence avec pratique quotidienne, avec décisions institutionnelles, etc.) 

 
PUBLIC 
Ergothérapeutes.  

 
 

La formation a lieu sur site professionnel, afin de développer une dynamique de 
recherche-action à partir des besoins spécifiques d’un établissement, en une session 
de trois jours ou en deux sessions espacées de 2 mois sur la base de 21 h (2 + 1 
jour) augmentée en fonction du niveau de connaissances et d’expérience de l’équipe 
d’ergothérapeutes concernant les concepts, les recommandations de l’HAS et la 
méthodologie professionnelle.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Formateurs Ergothérapeutes-cadres exerçant sur le terrain et formés à la méthodologie 

de ce dossier. 
Durée 2 sessions de 9h à 17h30 (soit 21 heures au total) 
Prix 520 € 
 
 


