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FFoorrmmuullaaiirree  ddee  ssaaiissiinnee  

Le décret 2008-1191 du 17 novembre 2008 a complété et modifié les missions des commissions de 
réforme dans la fonction publique de l’Etat, dans la fonction publique territoriale et dans la fonction 
publique hospitalière, puisque depuis cette date, la commission de réforme  n’est pas consultée lorsque 
l’imputabilité au service d’une maladie ou d’un accident est reconnue par l’administration, quelle que 
soit la durée de l’arrêt de travail (pour l’aider à prendre sa décision, l’employeur peut, en tant que de 
besoin, consulter un médecin expert agréé ; cette consultation éventuelle doit s’effectuer dans les 
conditions de respect du secret médical énoncé à l’article R 4127-95 du code de la santé publique - 
Circulaire IOC/B/09/09353/C du 20 avril 2009). 

Il convient de noter que les compétences obligatoires des commissions de réforme en matière d’invalidité 
(reprise d’activité, aménagement du poste de travail, reclassement pour inaptitude, temps partiel 
thérapeutique, allocation temporaire d’invalidité, allocation d’invalidité temporaire, reclassement pour 
inaptitude physique, retraite pour invalidité...) ne sont pas concernées par les dispositions précitées du 
décret n° 2008-1191 du 17 novembre 2008. La compétence des commissions de réforme en ces domaines 
reste donc inchangée. 

EEMMPPLLOOYYEEUURR  

CCoolllleeccttiivviittéé//EEttaabblliisssseemmeenntt  ::  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

AAddrreessssee  ::  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

PPeerrssoonnnnee  eenn  cchhaarrggee  dduu  ddoossssiieerr  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

TTeell..  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………....  FFaaxx  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

EEmmaaiill  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

AAGGEENNTT  

NNoomm  dd’’uussaaggee  ::  …………………………………………………………………………………………………………  NNoomm  ddee  ffaammiillllee  ::  …………………………………………………………………………………………………………  

PPrréénnoomm  ::  …………………………………………………………………………………………………………..…………..  DDaattee  ddee  nnaaiissssaannccee  ::  ………………………………………………………………………………………………..  

AAddrreessssee  ::  ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  

TTéélléépphhoonnee  ::  ………………………………………………………………………………………………………………..  NNuumméérroo  SS..SS..  ::  ……………………………………………………………………………………………………………………  

FFiilliièèrree  ::  ………………………………………………………………………………………………………………………………  GGrraaddee  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………………………  

SSeerrvviiccee  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………..  CCaattééggoorriiee  ::    �  AA    �  BB    �  CC  

SSttaattuutt  ::  � SSttaaggiiaaiirree  ::  …………//…………//…………    � TTiittuullaaiirree  ::  …………//…………//…………  

TTeemmppss  ddee  ttrraavvaaiill  ::  � TTeemmppss  ccoommpplleett        � TTeemmppss  nnoonn  ccoommpplleett  ::  ………………//3355èèmmee          � TTeemmppss  ppaarrttiieell  ::  ………………%%  

DDaattee  dd’’eennttrrééee  ddaannss  llaa  FFoonnccttiioonn  PPuubblliiqquuee  TTeerrrriittoorriiaallee  ::  …………//…………//…………  

DDaattee  dd’’eennttrrééee  ddaannss  llaa  ccoolllleeccttiivviittéé  ::  …………//…………//…………  

AAggeenntt  iinntteerrccoommmmuunnaall,,  ssii  oouuii,,  àà  pprréécciisseerr  ::  …………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………  

Conseil médical - Formation plénière

Médecin de prévention 

Organisme : ……………………………………………… 

Nom du médecin : …………………………………… 

Adresse : …………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

Tél. : …………………….…………………………………… 

Médecin traitant 

Nom du médecin : …………………………………… 

…………………………………………………………………… 

Adresse : …………………………………………………… 

…………………………………………………………………… 

Tél. : …………………….…………………………………… 
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HHIISSTTOORRIIQQUUEE  DDEESS  CCOONNGGEESS  DDEE  LL’’AAGGEENNTT  ((AAcccciiddeenntt  ddee  sseerrvviiccee,,  ttrraajjeett,,  mmaallaaddiiee  pprrooffeessssiioonnnneellllee,,  TTPPTT,,  CCLLDD  pprroolloonnggéé))  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  

………………………………………………………………………………………………………………………………………………..  ::  dduu  …………………………………………………………………………  aauu  …………………………………………………………………………  
  
OOBBJJEETT  DDEE  LLAA  DDEEMMAANNDDEE 
 
� Avis sur l’imputabilité au service (uniquement si l’employeur refuse de reconnaître l’imputabilité) :  
 

 � d’un accident, survenu le : ........................................................................................ 
 

 � d’un accident de trajet survenu le : ............................................................................. 
 

 � d’une maladie professionnelle constatée le : .................................................................. 
 

 � d’une maladie contractée en service constatée le : ..........................................................   
 
� Avis sur l’imputabilité au service d’une rechute survenue le : ..................................................... 

(uniquement si l’employeur refuse de reconnaître l’imputabilité de la rechute)  
  

 � en lien avec un accident de service ou trajet, survenu le : .................................................. 
 

 � en lien avec une maladie professionnelle ou contractée en service, constatée le : ..................... 
 

� Prise en charge des frais médicaux :  
 

 � cure thermale � appareillage � autre : ............................................................ 
 

 au titre de l’accident ou de la maladie imputable au service du : ............................................ 
 
� Congé de Longue Durée prolongée pour maladie contractée en service :   
 

 � prolongation, à compter du : .................................................................... 
 
� Temps Partiel Thérapeutique suite à l’accident ou la maladie imputable au service du : ...................... 
  

 � octroi � prolongation, à compter du : .................................................................... 
 
� Reclassement professionnel pour inaptitude physique suite à un accident ou maladie imputable au service 
 
� Allocation Temporaire d’Invalidité : 
 

 � 1ère concession � révision quinquennale � révision sur demande 
 

 � révision nouvel évènement � révision radiation des cadres 
  
� Disponibilité d’Office pour raisons médicales :  
 

 � à l’issue d’un Congé Longue Durée pour maladie contractée en service  
 

 � lors du dernier renouvellement (3ème année)  
 
� Attribution d’une Allocation Temporaire d’Invalidité (ATIACL) 
 
� Attribution d’une Allocation d’Invalidité Temporaire (AIT) 
 
� Retraite pour invalidité, à compter du : ............................................................................  
 

  - après expiration d’un : � CMO       � CLM       � CLD (après passage au Comité Médical) 
 

 - suite à congé pour : � accident de service / trajet              � maladie professionnelle  
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� Retraite d’un fonctionnaire :  
 

 � dont l’enfant est handicapé à 80 % au moins  
 

 � dont le conjoint est atteint d’une infirmité ou d'une maladie incurable 
 
� Attribution de la majoration spéciale pour tierce personne  
 
� Attribution d’une pension pour orphelin infirme  
 
� Inaptitude imputable au service d’un agent stagiaire 
 
� Autre(s) question(s) précise(s) sur laquelle (lesquelles) l’administration souhaite obtenir un avis : 
..................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................... 
 

..................................................................................................................................... 
 

 

EEXXPPEERRTTIISSEE  MMEEDDIICCAALLEE  ::  
 
du Docteur .......................................................exerçant à................................................... 
 

date de l’expertise : ........................................... 
 

 
Fait à : ........................................     Cachet et signature : 

 

LLee  ::  ...........................................  
  

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

  
ÀÀ  ttrraannssmmeettttrree  àà  ll’’aaddrreessssee  ssuuiivvaannttee  ::  

  
  

CCeennttrree  ddee  ccoonnccoouurrss  eett  dd’’eexxaammeennss  PPiieerrrree  MMaauurrooyy  
SSeeccrrééttaarriiaatt  ddee  llaa  CCoommmmiissssiioonn  DDééppaarrtteemmeennttaallee  ddee  RRééffoorrmmee  

ZZ..II..  dduu  HHeelllluu  ––  11  rruuee  LLaavvooiissiieerr  ––  5599226600  HHEELLLLEEMMMMEESS  
��  0033..5599..5566..8888..6644//6655    --    ��    0033..5599..5566..8888..8877  

  
  

Imprimé de saisine à transmettre dûment complété, accompagné des pièces constitutives du dossier 
Toute demande de saisine incomplète sera automatiquement retournée 


