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L’ergothérapeute élabore un diagnostic 

ergothérapique = compétence 1

UE 3.5 S1 - Diagnostic et processus d’intervention 
en ergothérapie

La genèse…
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• Quelle est son utilité clinique ?

• Qu’est-ce que c’est ?

• Quelles valeurs doit-il respecter ?

• Quels éléments y figurent ?

• Que contient-il ?

• Comment rédiger un énoncé ?

• Quelles sont ses qualités ?

La genèse…

LE CONCEPT
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Enoncé
diagnostic

Raisonnement professionnel

Raisonnement diagnostique

Raisonnement diagnostique

Démarche d’évaluation

Diagnostic en ergothérapie

Centré sur la (les) personne(s)

• Il parle du (ou des) client(s)

• En référence  leurs valeurs et 
besoins

• Partagé avec la(les) personne(s) 
autant que possible

• Cohérent avec les principes de 
confidentialité et de devoir 
d'information
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Centré sur l'occupation 

• Les éléments retenus sont en 
référence aux occupations

• Il définit et résume les 
problèmes d’occupation 
présents et potentiels

Diagnostic en ergothérapie

Il définit et 
résume :

Diagnostic en ergothérapie

Etat occupationnel

problèmes 
présents ou 
potentiels 

la personne

le groupe

qui justifient 
l’intervention de 
l’ergothérapeute
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Un premier niveau descriptif

Participation
Engagement

Performances

L’ÉTAT OCCUPATIONNEL

Habiletés

DOMAINES 
Occupations

L’Etat occupationnel (occupational status) d’une personne ou d’un groupe de

personnes correspond à « sa participation et son engagement dans ses

occupations, à ses performances et habiletés qui lui permettent ou non d’y prendre

part, et la perception qu'elle en a » (Dubois et al, 2017)

• Il précise les aspects objectifs ou subjectifs de l’occupation pris en considération 
(Fisher, 2009)

Inefficace  efficace
Dangereux  sûr

Avec effort  sans effort
Dépendance  indépendance

Non conforme socialement  conforme socialement
Non satisfaisant  satisfaisant

…

• Les atteintes sont précisées 

Ex. : légère, faible, modérée, importante, massive, sévère…

Un premier niveau descriptif
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Un deuxième niveau explicatif

• Il identifie les facteurs explicatifs de cet état occupationnel…

• …et met en évidence les ressources sur lesquelles l'intervention pourra 
s'appuyer

Partie explicative 

du diagnostic

• Il se prononce si nécessaire sur les enjeux de la situation, tels que les risques, 
la sécurité, l’indépendance, le mode de vie…

Ex : Risques liés à la conduite auto, risque de vivre seul à domicile, niveau 
de dépendance…
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L’écriture

• Si besoin car non précisé ailleurs, il reprend le mandat de 
l’évaluation reformulé par l’ergothérapeute en terme 
occupationnel et/ou ergothérapique

• Il précise les problèmes présents ou potentiels relatif à l’état 
occupationnel à différentes échelles de l’agir.

• Différents aspects, objectifs ou subjectifs, peuvent être étudiés : 
satisfaction, efficacité, effort, dépendance, cohérence avec les rôles 
sociaux, engagement, sécurité, équilibre, etc…

• Les domaines d’occupations concernés sont indiqués, par exemple 
soins personnels, activités productives, de loisirs, repos…

• La sévérité des problèmes occupationnels est appréciée : probable, 
léger, faible, modéré, marqué, important, massif, sévère, complet…

Partie descriptive

Résumé de la 
structure de 
l’énoncé
diagnostic
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• Il identifie les facteurs qui déterminent cet état 
occupationnel qui sont importants à prendre en 
compte au regard de l’intervention à venir

• Il détermine les forces et les ressources des 
composants du système, dans le but de concevoir 
et d’élaborer un meilleur système en regard de 
l’atteinte des objectifs

Partie explicative

Résumé de la 
structure de 
l’énoncé
diagnostic

Résumé de la 
structure de 
l’énoncé
diagnostic

• Il se prononce si nécessaire sur les enjeux de la situation, 
tels que les risques, la sécurité, l’indépendance, le mode 
de vie…

Exemples : selon moi, Monsieur ne peut reprendre la 
conduite automobile dans l’immédiat

• Il est daté et signé par l’auteur 

• Il ouvre sur le besoin ou non d’un suivi ergothérapique et la 
description du type d’intervention, de sa fréquence et de 
sa durée mais cela ne fait pas partie strictement du 
diagnostic

Limoges, le 2 avril 2020

Firmin Hofilm, Ergothérapeute DE
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En résumé

Qu’est ce que c’est ?
• Etape du processus d’intervention
• Résulte du processus d’évaluation
• Définit de manière synthétique l’état 

occupationnel d’une personne ou d’un groupe, 
les problèmes rencontrés ou potentiels, les 
facteurs explicatifs et leurs interactions

• Positionne le choix sur la(les) hypothèse(s) 
la(les) plus probable(s) d’après les données 
empiriques et l’appréciation subjective du 
bénéficiaire, les connaissances scientifiques et 
les données probantes à sa disposition (= 
jugement professionnel)

• S’insère dans un écrit professionnel plus large 
(compte rendu d’évaluation, dossier de 
l’usager…)

En 
résumé

Ce qu’il n’est pas :

• Il ne précise ou ne reformule pas en lui-même la 
demande (fait au préalable), même si une phrase 
d’introduction resituant le contexte et la demande 
peut être nécessaire en fonction de l’écrit 
professionnel dans lequel il s’insère

• Ce n’est pas une synthèse des évaluations

• Ce n’est pas une liste de problèmes

• Il ne définit pas de déficiences, ni de problèmes de 
santé (au sens de la CIF)

• Il ne présente pas les objectifs d’intervention (fait 
ensuite)
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En résumé

Quelles sont ses fonctions ?
• Sert à comprendre une situation du point de vue 

de l’ergothérapeute
• Sert à tracer le travail de l’ergothérapeute et le 

communiquer à autrui
• Sert à définir les objectifs et le plan d’intervention 

ergothérapique
• Justifie les interventions de l’ergothérapeute
• Permet le dépistage, le profilage ou le diagnostic 

d’autres professionnels
• Engage la responsabilité de l’ergothérapeute

En 
résumé

Quelles sont ses qualités ?

• Mentionne de façon précise la personne (les 
personnes) dont fait l’objet le diagnostic

• Répond à la demande initiale (mandat), à 
condition que celui-ci soit centré sur l’occupation

• Repose sur des faits déjà évalués subjectifs et 
objectifs

• Est adapté dans sa présentation et son 
vocabulaire aux modèles et schèmes de 
référence utilisés par l’auteur

• pour le cadre général, seront préférés les 
modèles ergothérapiques (MCREO, MOH, 
Kawa…)

• Est évolutif, mais sa consignation se fait à un 
instant donné, il doit donc être daté
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En 
résumé

Quelles sont ses qualités ?

• Repose sur une approche centrée sur la personne (il est 
donc co-construit avec elle) et centrée sur l’occupation 
(sa présentation est Top-Down)

• Mentionne la source des informations qui peuvent 
figurer

• Auteur parfaitement identifiable

• Est concis, compréhensible et utilise un vocabulaire 
professionnel (le vocabulaire peut être explicité)

Fiche mémo : l’énoncé du 
diagnostic (Trouvé, 2018)
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La structure de l’énoncé 
selon les modèles

Problème de participation 
occupationnelle

Composantes :
de la personne (volition, capacités de 

rendement, habituation)
de l’environnement

Ou de la tâche limitant la participationPartie 

explicative

Structure de l’énoncé diagnostique selon le Modèle de l’Occupation 

Humaine (Kielhofner, 2008)

Partie 

descriptive

Problèmes d’habiletés 
occupationnelles

Problème de performance 
occupationnelle

Ressources et opportunités relevant
de la personne

de l’environnement
de la tâche

Domaines de la participation occupationnelle : 
(SP/P/L) et type de problèmes (désengagement, 
insatisfaction, déséquilibre, identité, adaptation 

occupationnelle)
Aspects de la Performance Occupationnelle = 

difficulté de réalisation, dépendance, perte 
d'autonomie, insécurité, et type de pbs = effort, 

efficacité, sécurité, assistance, conformité 
sociale (Fisher, 2009) 

Identification des pbs d’habiletés qui 
empêchent, limitent la performance et leur 
Gravité (questionnable, minimal, modéré, 

marqué, excessif)
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Problème d'engagement et de 
rendement occupationnel

Composantes :
de la personne (affectives, spirituelles, cognitives et motrice)

de l’environnement ( social, culturel, institutionnel, physique)
de l'activité limitant la participation

Partie 

explicative

Structure de l’énoncé diagnostique selon le Modèle Canadien du 

rendement et de l’engagement occupationnel 

(Townsend et Polatajko, 2013)

Partie 

descriptive

Problème d’habiletés dans 
l’action

Ressources et opportunités relevant
de la personne

de l’environnement
de l'activité

Type de problème (équilibre
occupationnel, développement
occupationnel, engagement
occupationnel
Domaines = problème d’engagement
dans les SP/P/L
et de rendement occupationnel
Gravité = ° incapacité à exécuter
l’occupation, ° importance à exécuter
l’occupation, ° d’insatisfaction

Restrictions de participation

Déficiences des structures 
anatomiques ou des fonctions 

organiques 
Obstacles  personnels 

ou liés à l’environnement Partie 

explicative

Structure de l’énoncé diagnostique selon la Classification 

Internationale du Fonctionnement et de la Santé (OMS, 2001)

Partie 

descriptive

Limitations d’activité

Ressources relevant
de la personne

de l’environnement
de l’activité

Domaines (cf. CIF et classification)
Aspects

Performance / restriction de 
participation, capacité / limitation 

d’activité / degré d’assistance / degré 
de satisfaction
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Situations de handicap

Obstacles liés aux facteurs 
identitaires, systèmes organiques ou 

à l’environnement (facteurs de 
risques)Partie 

explicative

Structure de l’énoncé diagnostique selon le Processus de 

Production du Handicap - 2 (Fougeyrollas, 2010)

Partie 

descriptive
Aptitudes

Ressources relevant
de la personne (facteurs 
identitaires, aptitudes)

de l’environnement
de l’activité (facteurs de protection/ 

ressources)

Domaines (habitudes de vie = actes vie 
courantes et rôles sociaux Cf. classification) = 

restriction de participation ou situation de 
handicap

Aspects / Gravité = ° de réalisation, type d’aides 
nécessaires, ° de satisfaction

• Pertinence

• Types d’information

• Organisation des informations

• Degré d’atteinte

• Argumentation

• Jugement professionnel

• Clarté et compréhension

• Responsabilité

Grille d’évaluation de la qualité d’un énoncé 
(Trouvé, 2018)
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LA DEMARCHE

Énoncé diagnostique ici
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Evaluations et diagnostic ergothérapique = 
l’approche TOP Down

Niveau descriptif 

Niveau explicatif 

Outils d’évaluation
(Profil PPR, IEV, MCRO, MHAVIE, Check list CIF, 

AMPS, MOHOST, OCAIRS, AOFCV…)

Outils d’évaluation
(AMPS, tous les outils du MOH, MOHOST, 

Purdue Peg Board, MQE, EVA, …)

De la théorie
à la pratique
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Exemple d’écriture :
Mme H. 

(Mignet, 2018)

Madame H., 29 ans, est suivie 

par un SAVS suite à une 

orientation de la MDPH

A la demande de Mme H., sa situation est

évaluée en ergothérapie afin de permettre un

soutien à domicile

Recueil de données et évaluations

Au préalable : écriture du mandat
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L’évaluation ergothérapique montre que la
participation de Madame H. à des
occupations importantes pour elle est
fortement affectée. Elle réalise peu d’activité
productive et a des loisirs sédentaires,
principalement au sein de son domicile. Elle
indique ne pas pouvoir actuellement
s’investir dans des activités ayant du sens
pour elle à l’extérieur,

L’ensemble des AVQ est réalisé de façon
indépendante, mais nécessite du temps et
des efforts physiques importants. Elles sont
globalement réalisées en sécurité. Mme H,
précise que les transferts sur le fauteuil
roulant électrique et dans la voiture sont
fatigants, douloureux et longs. Ils comportent
un risque de chute important, entraînant une
insatisfaction marquée de Madame H. Par
ailleurs, la saisie de texte sur clavier
d’ordinateur n’est pas efficace.

C’est principalement le déficit tantôt modéré,
tantôt majeur des habiletés motrices
posturales, de mobilités et de coordinations
qui limitent la performance occupationnelle
de Mme H.

Problème de 
participation 

occupationnelle

Problème de 
performance

Problème de 
réalisation des 

habiletés motrices et 
procédurales

Partie 

explicative

Cette diminution des habiletés occupationnelles est
principalement liée à la douleur chronique et aux
crises douloureuses. Par ailleurs, les fluctuations
douloureuses vécues depuis plus d’une dizaine
d’années ont sensiblement également impacté sa
volition (peu d’attente de réussite, diminution des
centres d’intérêts et sentiment d’inutilité), ainsi que
ses habitudes et ses rôles qu’elle a, petit à petit
désinvestis. Le vécu de la douleur, dans un
environnement à l’impact ambivalent, ont
progressivement entrainé un désengagement
occupationnel, en particulier pour les loisirs
extérieurs et les activités productives,

Par ailleurs, l'environnement physique
(équipements pas adaptés), social (peu
d’interactions sociales) et les ressources financières
de Mme H. Inhibent considérablement sa
participation occupationnelle., et l’aide de sa famille
lui est parfois indispensable pour agir.

Composantes de la 
personne : 

capacités de 
performance, 

volition, 
habituation, 

processus 
volitionnel 

Composante 
personnelle : 

volitionRessources

Habiletés

Partie 

explicative

Environnement

Mme H. exprime clairement sa motivation à agir,

ses habiletés de communication, associées à

une auto-évaluation de ses aptitudes plutôt juste,

constitueront une force pour l’accompagnement.

35

36



19

Exemple d’écriture :
Me Dupont

Mme Dupont, 45 ans, a travaillé

comme styliste. Elle est

actuellement en invalidité pour

cause de Troubles Obsessionnels

Compulsifs majeurs. Elle accepte

de recevoir à son domicile un

ergothérapeute pour une approche

compensatoire de ses difficultés.

Mme Dupont est accompagnée en ergothérapie 

pour mettre en œuvre des stratégies 

d’adaptation visant à maintenir un équilibre de 

vie satisfaisant et favoriser son engagement 

occupationnel.

Recueil de données et évaluations

Au préalable : écriture du mandat
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Problème 
d'engagement et de 

rendement 
occupationnel

Structure de l’énoncé diagnostique selon le MCREO

Partie 

descriptive

Problème
d'activités, de 

tâches, d'actions

Mme Dupont éprouve des
difficultés majeures à
maintenir un équilibre de vie
satisfaisant et un niveau de
ressource suffisant. Elle ne
peut plus s’engager dans des
occupations productives ou
de loisirs, se repose
difficilement et consacre la
majorité de son temps à ses
occupations de soin
personnel, recluse chez elle.

Son rendement
occupationnel est
majoritairement impacté par
des rituels de vérification, de
rangement et de nettoyage
intempestif et le plus souvent
incontrôlé.

Composantes de la 
personne

Partie 

explicative

Structure de l’énoncé diagnostique

Composantes de 
l’environnement

Ces problèmes de rendement et
d’engagement occupationnel sont
reliés à une anxiété majeure, des
compulsions et des obsessions de
contamination. Elle ressent un
sentiment d’hostilité pour son
domicile, majoré par la présence
de moquette au sol, la localisation
de ses toilettes sur le palier.

Ressources Composantes de la 
personne et de 

l’environnement ou 
de l’activité

En revanche, consciente de ses
difficultés, elle bénéficie d’un
réseau social solide qui la soutient
dans la recherche d’un nouveau
logement.
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Exemple d’écriture :
M. Renaut

41

M. Renaut, 76 ans, retraité, présente

une maladie d'Alzheimer évoluant

depuis une dizaine d'années.

Suite à une chute ayant provoqué une

fracture du col du fémur, il est

hospitalisé pendant 45 jours. Son

retour à domicile est imminent.

Au préalable : écriture du mandat

M. et Mme Renaut sont orientés par le CLIC vers un 

cabinet libéral d'ergothérapie pour une évaluation de 

l'accessibilité et un aménagement de leur domicile relatif 

à leur niveau de fonctionnement.
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M. Renaut présente un problème
de performance élevé pour son
entretien personnel : s’habiller, se
laver, aller aux toilettes, et
modéré pour la mobilité : se
déplacer au fauteuil roulant
manuel de façon sécurisée et se
transférer.

43

Restrictions de 
participation et 

limitations 
d’activité

Facteurs explicatifs 
: fonctions 

organiques et 
facteurs 

environnementaux

Partie 

explicative

Partie 

descriptive

Ces restrictions de participation sont
reliées à des déficiences de mémoire,
d’orientation, d’équilibre et de
motricité de son membre inférieur
droit. Son lit médicalisé équipé d’une
barrière aisément franchissable
majore le risque de chute lors d’états
confusionnels nocturnes. La salle de
bain au premier étage est
inaccessible.

Les enfants de M. et Me Renaut
proposent de les soutenir dans la
réalisation des aménagements
nécessaires.

Exemple d’écriture 
Chantal (d’après 
GIFFOCH, 2014)

Chantal, 55 ans, est adressée en

ergothérapie en vue d’une

analyse de sa participation

sociale.

Elle vit actuellement avec les

séquelles d’un traumatisme

cranio-cérébral suite à un accident

de la voie publique
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Restriction de 
participation sociale, 
situation de handicap 

dans les habitudes de vie 
(activités de la vie 
courantes et rôles 

sociaux)

Structure de l’énoncé diagnostique selon le MDP-PPH 2

Partie 

descriptive

Chantal présente une restriction de participation 
majeure dans une grande partie de ses habitudes 
de vie antérieures. Les restrictions prioritairement 
évoquées sont  l’arrêt de son métier d’assistante 
familiale, et son activité de bénévole au resto du 
cœur qu’elle a à ce jour totalement abandonnée. 
Les soins personnels plus spécifiquement 
l’habillage, les tâches ménagères, et les activités 
de loisirs dont le yoga et le jardinage sont réalisés 
avec un degré de dépendance, d’insécurité, 
d’inconfort très élevés. 

Il est  difficile voir impossible pour Chantal de 
maintenir une concentration soutenue, dans la 
durée. Elle présente par ailleurs une incapacité à 
prendre des décisions adaptées et à s’organiser. Il 
en est de même pour se déplacer sur de longues 
distances et en terrain varié, tout comme 
manipuler et soulever en force et contre 
résistance des objets lourds et volumineux en 
hauteur. Au regard de l’insécurité éprouvée, la 
plupart de ces habitudes de vie nécessitent une 
supervision de son mari. 

Aptitudes (capacités / 
incapacités) 

Facteurs personnels
Structure / fonction 

déficitaires

Structure de l’énoncé diagnostique

Partie 

explicative

facteurs 
environnementaux
(physique, social : 

micro/meso/macro)

Ces situations de handicap s’expliquent par la
perte sévère de la mobilité du membre inférieur
gauche, d’un déficit important de coordination
bimanuelle, et la persistance de troubles de la
sensibilité tactile, limitant à ce jour tous les
déplacements en fauteuil ou la marche. Elles
s’expliquent aussi par la persistance de troubles
importants de l’organisation temporo-spatiale et
d’une atteinte modérée de la mémoire
procédurale. Chantal développe par ailleurs des
troubles du comportements alimentaires et de
conduites impulsives qui impactent sa sécurité.
La restriction de participation résulte également
d’obstacles architecturaux présents dans sa
maison. Enfin, l’inquiétude et la perte de
confiance du son mari ne contribuent pas à
favoriser sa participation dans les habitudes de
vie.
Malgré l’ensemble de ces éléments, Chantal est
fortement impliquée dans son processus
décisionnel, et elle est motivée par la reprise de
son activité professionnelle, et ses rôles sociaux.
La reprise de son activité est conditionnée par un
avis favorable des services compétents, et une
vigilance particulière est à apporter au regard du
contexte familial qui est fortement impacté
depuis l’accident.

Ressources  et réserves
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http://www.anfe.fr
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