	LOGO COLLECTIVITE
	Modèle de courrier à adresser au médecin agréé pour avis sur l’imputabilité au service d’un accident de service ou de trajet ou d’une maladie professionnelle

(à adapter selon la situation)



Docteur ………………..
Adresse



A ……………….………, le ……………………..
Objet :
Demande d’avis médical
Docteur,

Conformément à la règlementation, lorsque le fonctionnaire déclare un accident de service, de trajet ou une maladie professionnelle, l'autorité territoriale peut faire procéder à l'examen médical du fonctionnaire.

Aussi, je vous remercie de bien vouloir procéder à l’examen de : 

Nom de l’agent : ………………………………………………….Prénom : …………………………………

Né(e) le :………………………………………………..

Employé(e) dans ma collectivité à raison de ……………..heures hebdomadaires,

Comme : ……………………………………………………………………….…. (grade et emploi.) 

Domicilié ……………………………………………………………………………………………………………

Numéro de téléphone : ………………………………………………………………………………………….

Je vous prie de bien vouloir me faire parvenir vos conclusions administratives, ainsi que l’expertise médicale complète sous pli confidentiel.
Je vous précise que le rendez-vous, pris auprès de votre secrétariat, est prévu le ………………à ………………heures.

Vous trouverez en pièces jointes :

· Les certificats médicaux (CMI, prolongation…)

· La déclaration d’accident ou maladie professionnelle de l’agent

· Le descriptif des missions ou fiche de poste de l’agent

· La note d’honoraires

· Joindre tout document qui vous semble pertinent relatif au CITIS 
Un courrier est adressé ce jour à l’agent lui indiquant de se présenter à la date et à l’heure susmentionnées avec l’ensemble de ses documents médicaux : radiographies, résultats d’examen, prescriptions, etc.
Je vous prie de croire, Docteur, en l’assurance de ma considération distinguée.








                 L’autorité territoriale,

Nom, prénom, qualité, signature
[image: image2.jpg]5; Loire

CENTRE - GESTION
Fonction publique
territoriale



ANNEXE :

SAISIR LE MEDECIN AGREE

DANS LE CADRE DE LA RECONNAISSANCE

D’IMPUTABILITE D’UNE MALADIE

PROFESSIONNELLE
POUR RAPPEL : cadre

Le médecin agréé doit établir deux documents distincts :

· les conclusions administratives destinées à l’employeur avec les réponses aux questions posées

· l’expertise médicale détaillée, adressée sous pli confidentiel, qui ne peut être ouvert que par un médecin.

POUR RAPPEL, UNE MALADIE PROFESSIONNELLE EST CARACTERISEE DE LA MANIERE SUIVANTE :

1/ Toute maladie désignée par les tableaux de maladies professionnelles mentionnés aux articles L.461-1 et suivants du code de la sécurité sociale et contractée dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice par le fonctionnaire de ses fonctions dans les conditions mentionnées à ce tableau

2/ Toute maladie désignée par les tableaux de maladies professionnelles mentionnés aux articles L.461-1 et suivants du code de la sécurité sociale et contractée dans l'exercice ou à l'occasion de l'exercice par le fonctionnaire de ses fonctions dans les conditions mentionnées à ce tableau, y compris lorsque une ou plusieurs conditions tenant au délai de prise en charge, à la durée d'exposition ou à la liste limitative des travaux ne sont pas remplies mais que la maladie est directement causée par l'exercice des fonctions.

3/ Toute maladie non désignée dans les tableaux de maladies professionnelles mais qui est essentiellement et directement causée par l'exercice des fonctions et qui entraîne une incapacité permanente égale ou supérieure à 25% (ce taux, correspondant à l’incapacité que la maladie est susceptible d’entrainer, est déterminé par le conseil médical en formation plénière compte tenu du barème indicatif d’invalidité). 

En fonction de la situation de l’agent, il convient de poser au médecin les questions que l’employeur jugera pertinentes : 

· Déterminer si la survenance de la pathologie déclarée le………constatée le……..….

· Point 1/ => La maladie rentre dans un tableau en répondant aux 3 critères de reconnaissance en maladie professionnelle. Si oui, indiquer le n° du tableau et la date d’origine du risque (première constatation des lésions) 

Chaque tableau comporte 3 critères : 
- Les symptômes ou lésions pathologiques que doit présenter le malade. Leur énumération est limitative et figure dans la colonne de gauche du tableau. 
- Le délai de prise en charge, c’est-à-dire le délai maximal entre la date à laquelle le travailleur a cessé d’être exposé au risque et la constatation de l’affection. Ce délai est variable selon les manifestations ou symptômes cliniques présentés par le malade. 
- Les travaux susceptibles de provoquer l’affection en cause dont la liste figure dans la colonne de droite du tableau. Parfois, cette liste est limitative et seuls les travailleurs affectés aux travaux énumérés ont droit à réparation au titre des maladies professionnelles. Parfois, cette liste de travaux ou professions est seulement indicative. 

· Point /2 => la maladie est désignée dans un tableau sans réunir l’ensemble des critères mais est directement causée par l'exercice des fonctions.

Si oui, indiquer le n° du tableau et la date d’origine du risque (première constatation des lésions)

· Point /3 => la maladie n’est pas désignée dans les tableaux mais est essentiellement et directement causée par l'exercice des fonctions ET entraîne une incapacité permanente égale ou supérieure à 25% (taux IPP prévisible).

· En cas d’avis défavorable, argumenter.

· Déterminer si l’arrêt en cours est médicalement justifié ; 
· Déterminer l’existence d’un état préexistant (évaluer alors le taux IPP applicable, selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite et préciser le cas échéant s’il agit d’un ancien évènement imputable au service et le dater) ;

· Déterminer, le cas échéant, l’existence d’une pathologie indépendante éventuelle évoluant pour son propre compte 

· Déterminer si la période d’arrêt depuis la date d’origine du risque est à prendre en charge au titre de la maladie imputable au service (CITIS).

· Déterminer si l’état de santé de l’agent consécutif à la maladie imputable au service (préciser la date) : 

o Guéri 
o Consolidé – dans ce cas, préciser le taux IPP imputable (selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite) 

o En cas de consolidation, préciser la prise en charge des arrêts de travail au-delà de la date de consolidation ainsi que des frais post-consolidation 

· Statuer sur la prise en charge des soins et frais médicaux au titre de la maladie imputable au service.

ANNEXE :

 SAISIR LE MEDECIN AGREE

DANS LE CADRE DE LA RECONNAISSANCE

D’IMPUTABILITE D’UN ACCIDENT DE SERVICE OU DE TRAJET
POUR RAPPEL : cadre
Le médecin agréé doit établir deux documents distincts :

· les conclusions administratives destinées à l’employeur avec les réponses aux questions posées

· l’expertise médicale détaillée, adressée sous pli confidentiel, qui ne peut être ouvert que par un médecin ou le secrétariat du conseil médical.

En fonction de la situation de l’agent, il convient de poser au médecin les questions que l’employeur jugera pertinentes : 
· Déterminer si l’arrêt en cours est médicalement justifié ; 
· Déterminer si les lésions décrites sur le certificat initial sont directement imputables à l’évènement déclaré en accident de service ou de trajet en date du…. ; 
· Déterminer l’existence d’un état préexistant éventuel sur le siège des lésions (évaluer alors le taux IPP applicable, selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite et préciser le cas échéant s’il agit d’un ancien évènement imputable au service et le dater) ; 
· Déterminer, le cas échéant, l’existence d’une pathologie indépendante éventuelle évoluant pour son propre compte

· Déterminer si la période d’arrêt depuis la date d’accident est à prendre en charge au titre de l’accident de service déclaré

· Déterminer si l’état de santé de l’agent consécutif à l’accident de service / trajet peut être considéré comme (préciser la date) :

· Guéri

· Consolidé – dans ce cas, préciser le taux IPP imputable (selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite)

· En cas de consolidation, préciser la prise en charge des arrêts de travail au-delà de la date de consolidation ainsi que des frais post-consolidation.
· Statuer sur la prise en charge des soins et frais médicaux au titre de l’accident de service et, si applicable, des soins post-consolidation.
· Nécessité ?

· Quels types de soins ?

· Dans quelle limite ?

ANNEXE :

SAISIR LE MEDECIN AGREE

DANS LE CADRE D’UNE RECHUTE 

(accidents ou maladie professionnelle)
Toute modification de l'état de santé du fonctionnaire constatée postérieurement à la date de guérison apparente ou de consolidation de la blessure qui nécessite un traitement médical peut donner lieu à un nouveau congé pour invalidité temporaire imputable au service (article 37-17 du décret n°87-602 du 30 juillet 1987).
POUR RAPPEL : cadre
Le médecin agréé doit établir deux documents distincts :

· les conclusions administratives destinées à l’employeur avec les réponses aux questions posées

· l’expertise médicale détaillée, adressée sous pli confidentiel, qui ne peut être ouvert que par un médecin.

En fonction de la situation de l’agent, il convient de poser au médecin les questions que l’employeur jugera pertinentes : 
· Déterminer si la rechute déclarée le .............. est bien directement liée à l'accident initial du ............ ou la maladie professionnelle du ............... ;
· Déterminer si l’arrêt en cours est médicalement justifié ;
· Déterminer l’existence d’un état préexistant (évaluer alors le taux IPP applicable, selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite et préciser le cas échéant s’il agit d’un ancien évènement imputable au service et le dater)

· Déterminer, le cas échéant, l’existence d’une pathologie indépendante éventuelle évoluant pour son propre compte

· Déterminer si la période d’arrêt maladie depuis la date d’origine du risque est à prendre en charge au titre de la maladie imputable au service

· Déterminer l’état de santé de l’agent consécutivement à la maladie imputable au service (préciser la date) :

· Guéri

· Consolidé – dans ce cas, préciser le taux IPP imputable (selon le barème du code des pensions civiles et militaires de la retraite)

· En cas de consolidation préciser la prise en charge des arrêts de travail au-delà de la date de consolidation

· Statuer sur la prise en charge des soins et frais médicaux au titre de la rechute et, si applicable, des soins post-consolidation.
· Nécessité ?

· Quels types de soins ?

· Dans quelle limite ?
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