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	Direction des Ressources Humaines

Sous-direction de la Prévention et des Actions sociales et de Santé


RAPPORT D’ENQUETE ETABLI PAR LE SUPERIEUR HIERARCHIQUE
DANS LE CADRE D’UN ACCIDENT  DE SERVICE / TRAVAIL / TRAJET 
Selon la jurisprudence, est un accident de service tout évènement PRECIS (facteurs extérieurs tels que lumière, machine…ou facteurs inhérents au salarié tels que douleur, chute…), survenu SOUDAINEMENT (apparition soudaine d’une lésion avec une date certaine) à l’occasion du travail et qui est à l’origine d’une LESION CORPORELLE (interne ou externe) ou PSYCHIQUE. 
Selon l’article 411-1 du Livre IV du Code de la Sécurité Sociale, est considéré comme accident de travail, quelle qu’en soit la cause, l’accident survenu par le fait ou à l’occasion du travail à toute personne salariée ou travaillant à quelque titre ou en quelque lieu que ce soit, pour un ou plusieurs employeurs.
· Pour être examiné, la déclaration d’accident de service/travail doit préciser 3 éléments : 
· le lieu de l’accident,
· l’heure de l’accident,
· l’activité exercée au moment de l’accident.
· Pour être reconnu, l’accident de trajet doit survenir à un travailleur pendant le trajet d’aller et retour entre : 

· la résidence principale et le lieu de travail,
· le lieu de travail et l’endroit où le salarié prend habituellement ses repas,

· si le parcours n’a pas été détourné et interrompu dans un intérêt personnel et étranger aux nécessités essentielles de la vie courante. 
	
	Agent victime de  l’accident
	Supérieur hiérarchique direct rédacteur du rapport

	Nom
	
	

	Prénom
	
	

	Matricule
	
	

	Service/division/atelier/brigade
	
	

	Direction
	
	


Date de l’accident : …………………………………………………………………………… …...
Heure de l’accident : ……………………………………………………………………………….
· Lieu de l’accident de service/travail : ………………………………………………………
· Lieu de l’accident de trajet aller (domicile-travail) : ……………………………………….
· Lieu de l’accident de trajet retour (travail-domicile) : ……………………………………..
· Lieu de l’accident de trajet (travail-restauration) : …………………………………………
Que faisait la victime au moment de l’accident ? ……………………………………………….....
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
À quel moment avez -vous eu connaissance de l’accident ? ...................................................... …..
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
Par qui avez-vous été averti ? ...................................................................................................... ….
………………………………………………………………………………………………………

Qu’avez-vous constaté ? (Blessures apparentes, gêne à la mobilité, traces de chute, dégâts matériels…) : ……………………………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………….……………………………………………………………………………………………………...………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

Identité des témoins directs ou indirects : ………………………………………………………….

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

Cet accident vous paraît-il devoir être reconnu en accident de service ou de trajet ? .......................
Si non, expliquez vos motifs de contestation : ……………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Date
Signature
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Avis du SRH sur imputabilité de l’accident :
Oui 
Non

Date : 
Signature :
En cas de désaccord, le SRH joint un rapport explicitant sa position.
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