	Nom Prénom de l’agent : ………………………………………………………
	Date de l’accident : ………………………
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DOSSIER ACCIDENT DE SERVICE / DE TRAJET
(fonctionnaire stagiaire ou titulaire = ou > 28h/semaine)



Ce dossier a été élaboré pour vous accompagner dans le suivi de la procédure de reconnaissance de l’imputabilité au service d’un accident déclaré par l’un de vos agents. Il tient compte de l’évolution de la réglementation relative au CITIS.
Vous trouverez en annexe l’ensemble des documents à utiliser au fur et à mesure du déroulement de la procédure.
Cette première page, en format A3, pourra être utilisée en guise de pochette pour le classement de toutes les informations relatives à l’accident et permettra de suivre l’avancement de la procédure.

ANNEXE 1 – Formulaire de déclaration d’accident 
I. Renseignements administratifs concernant le demandeur
II. A. / Renseignements concernant l’accident de service (à remplir par la victime)
Ou II.	B/ Renseignements concernant l’accident de trajet

ANNEXE 2 – Rapport hiérarchique (Accident de service uniquement)

ANNEXE 3 – Accident de service : enquête administrative de l’autorité territoriale
Ou ANNEXE 3 - Accident de trajet : enquête administrative de l’autorité territoriale

ANNEXE 4 – Analyse de l’accident – démarche de prévention (uniquement dans le cas d’un accident de service)

Autres pièces à joindre au dossier : certificat médical, résultats de l’expertise médicale, avis du Conseil Médical en formation plénière, …

	NOM PRENOM de l’agent concerné :

	· Accident de service 
	
· Accident de trajet


	

	Date de l’accident :									
	--/--/----

	Date de transmission du certificat médical initial par l’agent :
(max 48h après l’accident en cas d’arrêt de travail)
	--/--/----


	Date de la déclaration d’accident :
(max 15 jours après l’accident ou 15 jours après la constatation du lien avec le service dans les 2 ans suivant la survenance de l’accident)
	--/--/----

	(Le cas échéant) Date de saisine du Conseil Médical en formation plénière :
	--/--/----

	Date de réponse à l’agent :
(délai initial 2 mois – délai complémentaire 3 mois en cas d’enquête administrative et/ou d’examen par un médecin agréé et/ou saisine du Conseil Médical en formation plénière- au-delà, placement en CITIS à titre provisoire
	--/--/----

	Date de transmission des éléments au CST (Comité Social Territorial), à la F3SCT (Formation Spécialisée en Santé Sécurité au Travail) ou à la F3SCT rattachée au CDG (pour les collectivités de moins de 50 agents) :
	--/--/----


	Nom Prénom de l’agent : ………………………………………………………
	Date de l’accident : …………………………




Cadre réservé au CDG :

Date de réception du dossier :…………………………….	N° dossier :………………………………………
MAJ le 9/04/2024 - 1
MAJ le 09/04/2024 – page 2

[image: ]ANNEXE 1

Formulaire de déclaration d’accident



I. RENSEIGNEMENTS ADMINISTRATIFS CONCERNANT L’AGENTCOORDONNEES DE L’EMPLOYEUR

Collectivité ou établissement : …………………………………………………………………………………………………………………………………

Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………

Dossier suivi par : ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone……………………..					Courriel :………………………………………..
Téléphone : ……………………………………………………………….    Courriel : ………………………………………………………………………..




















RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’AGENT

Nom : ………………………………………………………………..  Prénom : ……………………………………………….
Date de naissance : …………………………………………………………
Numéro de sécurité sociale : ………………………………………………………………………………………..
Adresse : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
Téléphone : ………………………………………….     Courriel : …………………………………………………………….
STATUT ET ACTIVITES DE L’AGENT

□ Stagiaire             □ Titulaire          		                Catégorie :    □ A    □ B     □ C
Filière : ……………………………………………………       Grade : ……………………………………………………
□ Temps complet 		 □ Temps non complet > 28h		 
□ Temps partiel : ………… %
Métier / Fonction : …………………………………………………………………………………………………………………………………..

Activité habituelle :  
□ Bureau		□ Atelier / terrain		□ Petite enfance		□ Personnel de soins
□ Cuisine		□ Autre : …………………………………………………………………………………………………………………………………….
…………………………………………………………………………………………………………………………………….

II a. 	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT DE SERVICE (à remplir par l’agent)CIRCONSTANCES DE TEMPS ET DE LIEU

Date de l’accident : ......  /  ...... /  ......			Heure de l’accident : ..........
Horaires habituels de travail : ......................................................................................................................................
Horaires de travail le jour de l’accident : .......................................................................................................................
Si les horaires présentent une différence, expliquez-en la raison : ...............................................................................
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Lieu précis de l’accident : ..............................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Préciser : 	□ lieu de travail habituel 	□ lieu de travail occasionnel
	□ lieu de télétravail / espace de co-working	□ lieu de restauration habituel



















DESCRIPTION DE L’ACCIDENT
Activité de l’agent lors de l’accident (tâches réalisées et environnement de travail) : 
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Nature de l’accident (ex : chute, agression, blessure...)  et description précise des circonstances de sa survenance :
........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
Objet(s) éventuel (s) dont le contact a blessé l’agent : ..........................................................................................
........................................................................................................................................................................................
L’activité exercée nécessitait-elle le port d’équipements de protections particuliers ?	   □ oui          □ non
L’agent en était-il équipé ?    □ oui	□ non
Si non, pourquoi ?..........................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................




































Témoins :	□ oui	       □ non
Si oui :   Nom, prénom, qualité (et adresse si extérieurs à la structure) :
1/  .................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................
2/  .................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
3/  .................................................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................












Accident causé par un tiers :	□ oui	       □ non
Si oui : 	   □ Tiers inconnu        □ Tiers connu
Nom, prénom  et adresse  du tiers : ........................................................................................................................
.....................................................................................................................................................................................
Société d’assurance du tiers : ....................................................................................................................................











Pièce à joindre obligatoirement			□ Certificat médical 

Pièces utiles à l’instruction du dossier pouvant être jointes à la déclaration d’accident
□ Témoignages écrits					□ Rapport de police / de gendarmerie / des pompiers
□ Ordre de mission/convocation				□ Photos
□ Bulletin d’hospitalisation				□ Ordonnances médicales (sous pli confidentiel)
□ Autres (à préciser) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………














CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT
(indiquez les conséquences que vous souhaitez porter à la connaissance de l’autorité territoriale)

Nature des lésions médicalement constatées :
□ plaie et blessure			□ fracture				□ luxation, entorse, foulure
□ amputation				□ commotion, traumatisme		□ brûlure, gelure
□ empoisonnement, infection		□ asphyxie, noyade			□ choc
□ effets de température, 		□ effet de bruit, de vibration,		□ blessures multiples
    de lumière, de radiations		    de pression
□ autres (préciser) : .....................................................................................................................................................
Siège des lésions (préciser le ou les membres atteints) :..............................................................................................
.......................................................................................................................................................................................


















Joindre obligatoirement le certificat médical initial (même sans arrêt de travail) ainsi que toute autre pièce de nature à étayer la matérialité des faits et de ses conséquences. Les documents médicaux doivent être transmis sous pli confidentiel


Fait à ................................. le ............................
								
								Signature de l’agent : 

II b.	RENSEIGNEMENTS CONCERNANT L’ACCIDENT DE TRAJET (à remplir par l’agent)

CIRCONSTANCES DE TEMPS ET DE LIEU
Date de l’accident :  ......  /  …… /  ......		Heure de l’accident :  .........
Horaires habituels de travail :  ......................................................................................................................................
Horaires de travail le jour de l’accident : .......................................................................................................................
Si les horaires présentent une différence, expliquez-en la raison : ...............................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Lieu précis de l’accident : .............................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
Préciser :		 	□ au cours du trajet habituel entre le domicile et le lieu de travail	
				□ au cours d’une mission pour l’employeur
				□ au cours du trajet entre le lieu de restauration habituel et le lieu de travail
				□ au cours du trajet entre un lieu de télétravail / de co-working et le lieu de travail 				ou le domicile 
				□ autres ………………………………………………………………………………………………………………………………………
Le trajet direct a-t-il été :	□ interrompu :		□ oui	□ non
				□ détourné :		□ oui	□ non
Si oui, précisez le(s) motif(s) du détour ou de l’interruption de trajet : .......................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................................
S’agit-il d’un accident de la circulation (accident sur le domaine public impliquant un ou plusieurs véhicules roulants 
ou se déplaçant : automobile, vélo, moto, navette fluviale .....) :                         □ oui	  □ non
Le moyen de transport utilisé était-il : 	□ un transport en commun :		□ oui	  □ non
					  (autobus, tramway, navette fluviale...)
si oui lequel  ...................................
					□ un transport particulier :		□ oui	□ non
					  (automobile, moto, vélo, trottinette...)
si oui lequel  ...................................
Le moyen de transport appartient à (nom et adresse du propriétaire): .................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
L’agent circulait dans/avec ce véhicule en qualité de : 	□ conducteur :		□ oui		  □ non
							□ passager :		□ payant 	 □ gratuit
Nom et adresse de la compagnie d’assurance du véhicule : .................................................................................
...........................................................................................................................................................................
...........................................................................................................................................................................
Un constat amiable a-t-il été établi ?		□ oui		  □ non
Un rapport de police a-t-il été établi ?		□ oui		  □ non
Une plainte a-t-elle été déposée ?		□ oui		  □ non					





DESCRIPTION DE L’ACCIDENT DE TRAJET
Activité de l’agent lors de l’accident (nature du trajet effectué et lien avec le travail) : 
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Nature de l’accident (ex : chute, collision...)  et description précise des circonstances de sa survenance :
...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................
................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Objet(s) éventuel (s)  dont le contact a blessé l’agent : ...........................................................................................
........................................................................................................................................................................................

S’il s’agit d’un accident de la circulation, établir ci-dessous un plan aussi précis que possible (préciser le lieu de départ et le lieu d’arrivée, trajet habituel effectué -si différent-, endroit exact où s’est produit l’accident -chaussée, trottoir, parties privatives, parties collectives, espace public-) : 




































Fait à …………………..
Le ………………………
Signature de l’agent
Joindre obligatoirement le certificat médical initial (même sans arrêt de travail) ainsi que toute autre pièce de nature à étayer la matérialité des faits et de ses conséquences. Les documents médicaux doivent être transmis sous pli confidentiel

CONSEQUENCES DE L’ACCIDENT
(indiquez les conséquences que vous souhaitez porter à la connaissance de l’autorité territoriale)

Nature des lésions médicalement constatées :
□ Plaie et blessure			□ Fracture				□ Luxation, entorse, foulure
□ Amputation				□ Commotion, traumatisme		□ Brûlure, gelure
□ Empoisonnement, infection		□ Asphyxie, noyade			□ Choc
□ Effets de température, 		□ Effet de bruit, de vibration,		□ Blessures multiples
    de lumière, de radiations		    de pression
□ Autres (préciser) : .....................................................................................................................................................
Siège des lésions (préciser le ou les membres atteints) :.........................................................................................
...................................................................................................................................................................................
Pièce à joindre obligatoirement			□ Certificat médical 

Pièces utiles à l’instruction du dossier pouvant être jointes à la déclaration d’accident
□ Témoignages écrits					□ Rapport de police / de gendarmerie / des pompiers
□ Ordre de mission/convocation				□ Photos
□ Plan du trajet précisant les lieux de départ et d’arrivée, l’itinéraire habituel, endroit exact de l’accident (chaussée, trottoir, parties communes, parties privatives, espace public)
□ Bulletin d’hospitalisation				□ Ordonnances médicales (sous pli confidentiel)
□ Autres (à préciser) : ………………………………………………………………………………………………………………………………………

Accident causé par un tiers :	□ oui	       □ non
Si oui : 	   □ Tiers inconnu        □ Tiers connu
Nom, prénom  et adresse  du tiers : ........................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
Société d’assurance du tiers : ....................................................................................................................................



Témoins :	□ oui	       □ non
Si oui :   Nom, prénom, qualité (et adresse si extérieurs à la structure) :
1/.................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
2/.................................................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................................................
3/.................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................


[image: ]ANNEXE 2
Rapport hiérarchique 
(Accident de service uniquement)



Le supérieur hiérarchique fournit les éléments d’appréciation nécessaires à la DRH. Il ne lui appartient pas de se prononcer sur l’imputabilité au service de l’accident ou de la maladie.
Nom du responsable hiérarchique : …………………………………………………………………………………………………………………………………………
Avis sur l’activité de la victime au moment de l’accident de service :
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Avis sur la nature de l’accident et les circonstances décrites de sa survenance :
…………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Avis sur les conséquences de l’accident telles que présentées par l’agent : 
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..........
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………




























Fait à …………………………………… le ………………………………….      
								
 Signature du responsable hiérarchique :


Fait à …………………………………… le ………………………………….      
								
 Signature du responsable hiérarchique :








Fait à ……………………………… le ………………….      
Signature du responsable hiérarchique  IMPORTANT : en application de l’article 37-4 du décret du 30 juillet 1987, l’autorité territoriale peut solliciter une expertise auprès d’un médecin agréé. Cette expertise est vivement recommandée toutes les fois où elle est de nature à favoriser la bonne instruction du dossier.


ANNEXE [image: ]3
Enquête administrative de l’autorité territoriale 
Accident de service



A remplir uniquement si des circonstances particulières ou des faits paraissent de nature à détacher l’accident du service.
Pièces fournies par la victime et le service ressources humaines :
· Certificat médical initial et de prolongation (obligatoire, même sans prescription d’arrêt)
· Témoignages écrits
· Ordre de mission / convoction
· Bulletin d’hospitalisation
· Fiche de poste
· Rapport de police / de gendarmerie / des pompiers
· Photos
· Ordonnances médicales
· Autres (à préciser) : ……………………………………………………………………………………………………………

	
L’accident est-il survenu dans le temps du service ?

	
· oui
	
· non

	
L’accident est-il survenu sur le lieu du service ?

	
· oui
	
· non

	
L’accident est-il survenu dans l’exercice des fonctions de l’agent ou à l’occasion de l’exercice de ses fonctions ou d’une activité normal qui en constitue le prolongement normal ?

	
· oui
	
· non

	
L’accident a-t-il été causé par une faute personnelle ?
· si oui, laquelle ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
· non
	
· oui

	
L’accident a-t-il été causé par une circonstance particulière pouvant détacher l’accident du service ou par une nécessité de la vie courant de nature à détacher l’accident du service ?
· si oui, laquelle ? ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

	
· non
	
· oui


Si toutes les réponses ci-dessus ont été cochées, l’accident est imputable au service, il n’existe aucune circonstance particulière ni aucun fait paraissant de nature à détacher l’accident du service.



Si l’une des réponses ci-dessus a été cochée, l’autorité territoriale doit saisir le Conseil Médical en formation plénière avant de se prononcer sur l’imputabilité au service de l’accident.

Expertise médicale :	Oui / Non			
Commentaires à l’attention du Conseil Médical en formation plénière : ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….........................

Fait à …………………………………..le………………………Signature de l’autorité territoriale :












[image: ]ANNEXE 3
Enquête administrative de l’autorité territoriale 
Accident de Trajet


Dans le cadre d’un accident de trajet, la présomption d’imputabilité ne s’applique pas. L’agent ou ses ayants-droits en apportent la preuve de l’imputabilité au service ou l’enquête administrative réunit des éléments suffisants pour reconnaitre l’imputabilité.
Pièces fournies par la victime et le service ressources humaines :
· Certificat médical initial et de prolongations éventuelles (obligatoire, même sans prescription d’arrêt de travail)
· Plan du trajet précisant les lieux de départ et d’arrivée, l’itinéraire habituel, endroit exact de l’accident (chaussée, trottoir, parties communes, parties privatives, espace public)	
· Constat amiable
· Témoignages écrits
· Ordre de mission / convocation
· Bulletin d’hospitalisation
· Avis du médecin agréé
· Rapport de police / de gendarmerie / des pomiers
· Photos
· Autres (à préciser) : ……………………………………………………………………………………………………

	L’accident est-il survenu sur le trajet habituel de l’agent entre le lieu où s’accomplit son service et sa résidence ou son lieu de restauration ?
	· oui
	· non

	L’agent a-t-il effectué un détour ?
	· non

	
	· oui


	· Si oui, le détour était-il rendu nécessaire par des nécessités de la vie courante ?
Raisons du détour :
 ………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………

	
	· oui
	· non

	L’accident est-il survenu aux horaires normaux  du trajet et pendant la durée normale pour effectuer ce trajet ?

	
· oui
	
· non

	Si non, pourquoi ? ………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………


	L’accident a-t-il été causé par une faute personnelle ?
· si oui, laquelle ?............................................................................................... …………………………………………………………………………………………

	
· non
	
· oui

	L’accident a-t-il été causé par une circonstance particulière pouvant détacher l’accident du service ou par une nécessité de la vie courant de nature à détacher l’accident du service ?
· si oui, laquelle ?............................................................................................... …………………………………………………………………………………………

	
· non
	
· oui


Si toutes les réponses ci-dessus ont été cochées, l’accident est imputable au service, il n’existe aucune circonstance particulière ni aucun fait paraissant de nature à détacher l’accident du service.



Si l’une des réponses ci-dessus a été cochée, l’autorité territoriale doit saisir du Conseil Médical en formation plénière avant de se prononcer sur l’imputabilité au service de l’accident.

Expertise médicale :	Oui / Non			
Commentaires à l’attention du Conseil Médical en formation plénière : ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Fait à …………………………………..le………………………Signature de l’autorité territoriale :








[image: ]ANNEXE 4
Analyse de l’accident – démarche de prévention 
(Accident de service uniquement)



	
Date de l’analyse : 

	Rédacteur de l’analyse[footnoteRef:1] [1:  Assistant de prévention (AP), conseiller de prévention (CP)…] 

	Participants[footnoteRef:2] [2:  Elus, chefs de service, témoins, victime, etc.] 


	Nom :

	Fonction :


	Noms :
-
-
-
	Fonctions :
-
-
-



Informations complémentaires :
Ce type d’accident s’est-il déjà produit ?		□ Oui	□ Non
Existait-il une procédure pour effectuer ce travail ?		□ Oui	□ Non
L’agent était-il formé à la tâche réalisée ?		□ Oui	□ Non
Existait-il des protections collectives et/ou individuelles ?		□ Oui	□ Non
Lesquelles ?.......................
Les équipements de protection individuels étaient-ils portés ?	□ Oui	□ Non	□ Non concerné

Causes de l’accident (joindre si besoin photos, arbre des causes, etc.) :
Que s’est-il passé avant / pendant l’accident, quels sont les éléments qui pourraient être à l’origine de l’accident ?

Causes identifiées liées à :
	A l’individu
	Au matériel

	


	

	A la tâche – A l’organisation
	Au milieu (ambiance climatique et physique, etc.) 

	


	



Si des mesures de prévention ont été prises immédiatement pour limiter la survenue d’autres accidents, merci de préciser :

	Axes de prévention proposés par :
· Agent :
· Responsable hiérarchique :
· AP ou CP :
· CST / F3SCT / F3SCT du CDG42 : 
	Actions retenues par la collectivité :




image2.svg
                                                              


image1.png
gy
Loire

CENTRE -:: GESTION
Fonction publigue
territoriale




