
Lettre d'appui personnalisé pour la prise en charge en ergothérapie 

(pédiatrie) — à remettre à l’assureur  

Ce document a pour objectif d’aider les patients à démontrer aux assureurs l’utilité et la 
pertinence des services d’ergothérapie en santé mentale, afin d’obtenir le remboursement de 
ces traitements.  

L’ergothérapie pédiatrique 

L’ergothérapeute en pédiatrie accompagne les enfants dont le développement, les habiletés 
ou l’autonomie sont limités par des difficultés motrices, sensorielles, perceptivo-cognitives ou 

comportementales.  

L’ergothérapeute identifie :  

• Les forces et les défis de l’enfant dans ses activités quotidiennes. 

• Les habiletés motrices, sensorielles et perceptivo-cognitives qui influencent son 

développement. 

• Les facteurs environnementaux et scolaires qui soutiennent ou limitent sa participation. 

• Les besoins de la famille, des éducateurs et des enseignants afin de mieux accompagner 

l’enfant.  

Les services d’ergothérapie en pédiatrie visent :  

• Le développement de l’autonomie dans les routines quotidiennes.  
• L’amélioration des habiletés motrices, sensorielles et cognitives nécessaires aux 

apprentissages.  

• L’adaptation de l’environnement à la maison, au service de garde ou à l’école.  
• Le soutien aux parents et aux proches dans l’accompagnement de l’enfant.  
• La collaboration avec les éducateurs et les enseignants pour maximiser les effets des 

interventions.  

Un levier pour la réussite éducative  

Les interventions en ergothérapie contribuent à accroître la capacité d’apprentissage des 
élèves et à réduire les difficultés qui les empêchent de profiter pleinement de l’enseignement.  

 

Des traitements en ergothérapie ont été recommandés pour favoriser l'évolution de mon 

enfant. J'aimerais que vous acceptiez de rembourser les frais encourus.  

Nom de l’enfant : _____________________________________________________________________ 

Nom du parent : _____________________________________________________________________ 

Nom de l'ergothérapeute : ___________________________________________________________ 

Coordonnées de la clinique : _________________________________________________________ 

Nom du référant (s’il y a lieu) : __________________________________________________________ 

  


