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1. INTRODUCTION

La fonction publique française, au sens strict, comprend l’ensemble des agents occupant les emplois civils permanents de l’Etat, des collectivités territoriales (commune, département ou région) ou de certains établissements publics hospitaliers. Certains sont titulaires, d’autres employés par contrats (contractuels).

On distingue en France trois types de fonctions publiques qui totalisent près de 5 millions de fonctionnaires : 

· la fonction publique d’État ; 

· la fonction publique territoriale ; 

· la fonction publique hospitalière.

Chaque fonction publique est régie par des dispositions particulières à caractère national. Les différentes fonctions publiques sont régies par des dispositions statutaires générales définies par la loi du 13 juillet 1983 (titre I) tout préservant des spécificités dans chaque secteur : loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 pour la fonction publique d'État (titre II), loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 pour la fonction publique territoriale (titre III) et loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 pour la fonction publique hospitalière (titre IV).
On distingue deux catégories de salariés dans la fonction publique : les fonctionnaires (titulaires ou stagiaires) recrutés par voie de concours (mode général d'accès à la fonction publique) et les contractuels, recrutés dans certains cas préalablement prévus par la législation.
En ce qui concerne leur protection sociale, selon leur statut et la fonction publique à laquelle ils appartiennent, les agents bénéficient soit des dispositions statutaires de la fonction publique soit des dispositions relevant du régime général de la sécurité sociale :

· Dans les fonctions publiques territoriales et hospitalières : 

· les fonctionnaires affiliés à la Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales (agents titulaires et stagiaires nommés dans des emplois à temps complet ou non, dont la durée hebdomadaire de service est supérieure à 28 heures) relèvent des dispositions statutaires.

· Les autres agents relèvent du régime général de la Sécurité Sociale. Il s'agit de tous les contractuels et des titulaires ou stagiaires non affiliés à la CNRACL.
· Dans la fonction publique d'État : 

· Les agents titulaires et stagiaires bénéficient des dispositions statutaires de la fonction publique d'État définies par le Code des Pensions Civiles et Militaires de Retraite.

· Les agents contractuels relèvent du Régime Général de la Sécurité Sociale.

Ainsi, alors que dans le régime général, l’instruction des dossiers d'accidents de travail et de maladies professionnelles est centralisée par les Caisses Primaires d’Assurance Maladie et que la prise en charge repose sur l'existence d'une présomption d’imputabilité, la gestion de ces risques est plus longue et plus complexe dans la fonction publique. En effet, l’absence légale de présomption d’imputabilité oblige à examiner la plupart des accidents et maladies contractés dans l'exercice des fonctions, quelle que soit leur gravité ou l’évidence de leur lien avec le service.
 
RÉFÉRENCES RÉGLEMENTAIRES

Loi le Pors du 13 juillet 1983 portant droits et obligations des fonctionnaires (titre I du statut général des fonctionnaires)

Loi n° 84-16 du 11 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique d'État

Loi n° 84-53 du 26 janvier 1984 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique territoriale

Loi n° 86-33 du 9 janvier 1986 portant dispositions statutaires relatives à la fonction publique hospitalière

Circulaire du 13 mars 2006 relative à la protection sociale des fonctionnaires territoriaux nommés dans des emplois permanents à temps complet et non complet contre les risques maladie et accidents de service.

Circulaire du 30 janvier 1989 relative à la protection sociale des fonctionnaires de l'État contre les risques maladie et accidents de service

Décrets relatifs à l'attribution de l'allocation temporaire d'invalidité (n° 60-1089 pour les fonctionnaires relevant de la fonction publique d'État et n° 2005-442 pour les fonctionnaires relevant de la fonction publique territoriale et de la fonction publique hospitalière)

Articles L 27 et L 28 du Code des pensions civiles et militaires de retraite relative aux rentes d'invalidité. 

2. ACCIDENT DE TRAVAIL ET ACCIDENT DE SERVICE
2.1.
Définitions
La dénomination de l’accident survenant dans l'exercice de ses fonctions varie en fonction du statut de l’agent : 

· Accident de travail pour un agent contractuel, 

· Accident de service pour un agent titulaire ou stagiaire de la fonction publique.

Accident de travail (article L 411-1 du code de la sécurité sociale) :

"Est considéré comme accident du 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 ou chefs d'entreprise."  
Il y a présomption d’imputabilité.

Accident de service : il n'y a au contraire pas de définition légale ou réglementaire d'un accident de service dans la fonction publique et la notion de présomption d'imputabilité n'existe pas : la preuve de l'imputabilité de l'accident au service doit être apportée par l'agent et la décision définitive d’imputabilité est prise par la commission de réforme. 
Cependant, des éléments de définition ont été progressivement dégagés par la jurisprudence. Ainsi, pour être reconnu comme un accident de service, un accident doit comporter trois critères : 

· Le lieu de l'accident, en l'occurrence le travail ou un lieu assimilé, par exemple la cantine ;

· L'heure de l'accident qui doit se situer pendant les horaires de travail ;

· L'activité exercée au moment de l'accident, qui doit correspondre aux fonctions habituellement exercées et au grade de l'agent.

Dans ces conditions, le Conseil d'État considère que, de façon constante, tout accident satisfaisant à ces trois critères, conserve sa qualification d'accident de service même en cas de faute de l'agent. Seule une initiative personnelle de l'intéressé, sans aucun lien avec le service, peut faire perdre à l'accident une telle qualification.

2.2.
Accident de trajet

Est également considéré comme accident de service, un accident survenant lors du trajet d'aller ou de retour : 

· entre son lieu de résidence et son lieu de travail, des détours pouvant être acceptés s'ils sont justifiés par des nécessités essentielles de la vie courante. 

· entre le lieu de travail et le restaurant administratif ou, d'une manière plus générale, le lieu où l'agent prend habituellement ses repas si celui-ci est situé à l’extérieure de l’entreprise.

Pour être pris en charge, le parcours ne doit pas avoir été interrompu ou détourné pour un motif dicté par l'intérêt personnel et étranger aux nécessités essentielles de la vie courante ou indépendante du service.

Le trajet débute en dehors de la propriété de l'agent et s'achève à son entrée dans les locaux de travail.

NB : l'état d'ébriété lors d'un accident de trajet est un fait détachable du service qui fait perdre à la victime la reconnaissance de l'accident du travail.

2.3.
Accident survenu dans le cadre d’une mission accessoire
Un accident survenu dans le cadre d'une mission accessoire (mission, syndicat, sport, formation professionnelle…) est susceptible, sous certaines conditions d’être reconnu imputable au service.


De même, certaines infirmités, contractées dans les cas suivants, peuvent être également considérés comme des infirmités imputables au service

· infirmité contractée en accomplissant un acte de dévouement dans un intérêt public (acte spontané et volontaire, où l’agent met en danger sa propre vie pour sauver celle d’un autre).

· ou infirmité contractée à la suite d’un attentat ou d’une lutte dans l’exercice de ses fonctions.

3. MALADIE PROFESSIONNELLE


Une maladie est dite « professionnelle » si elle est la conséquence directe de l’exposition d’un travailleur à un risque physique, chimique, biologique, ou si elle résulte des conditions dans lesquelles il exerce son activité professionnelle (définition de l’INRS).


Tout comme pour l'accident de service, il n'y a pas de définition légale et réglementaire de maladie professionnelle dans la fonction publique même si ce concept tend petit à petit à se rapprocher de celui du régime général. Une maladie professionnelle est alors reconnue par référence aux tableaux de maladie professionnelle prévus au titre de l’article L. 461-2 du code de la sécurité sociale. Ces tableaux ne sont pas limitatifs et il est possible de reconnaître un caractère professionnel à une affection qui ne figure pas dans un de ces tableaux.

3.1   Maladie contractée en service réparable au titre d’un tableau du régime    
général (cf. articles L 461-1 et 2 du code de la sécurité sociale)

L’initiative de la demande de reconnaissance et de réparation relève du fonctionnaire lui-même qui doit alléguer l'imputabilité au service de cette pathologie. 


L'affection en question doit répondre aux conditions stipulées dans les tableaux : la désignation des maladies, le délai de prise en charge et la liste indicative des principaux travaux susceptibles de provoquer ces maladies. 


Une Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI) peut être octroyée même si l’IPP est inférieure à 10 % (contrairement aux accidents de services). De plus, en cas de mise à la retraite pour invalidité résultant de l'exercice de ses fonctions, les agents peuvent bénéficier d'une pension d'invalidité assortie d'une rente d'invalidité (cf chapitre sur la réparation des accidents de travail et maladies professionnelles)

S’agissant du droit à la rente d’invalidité, la présomption d’origine n’est pas admise dans la fonction publique, soumise au régime de la preuve. Il est alors indispensable que le lien direct et certain soit établi entre l’origine de l’affection en cause et l’exercice des fonctions, pour que le droit à  la rente d’invalidité soit reconnu. 

3.2.
Maladie contractée en service non réparable au titre d’un tableau du régime général (cf. articles L 461-1 et 2 du code de la sécurité sociale)
C’est une maladie dite « d’origine professionnelle ». Il n'y a  pas de présomption d'imputabilité et l’agent doit apporter la preuve de la relation directe et essentielle entre le travail et la maladie. 
La déclaration doit être effectuée dans les 2 ans, par l’agent ou ses ayants droits, à compter de la date mentionnée sur le certificat médical établissant le lien possible entre la maladie et l’activité professionnelle : l'exposition professionnelle devra être assimilable à un fait précis et déterminé de service, comme pour les accidents de service

Si la maladie est reconnue imputable au service, le fonctionnaire peut bénéficier d'un congé de 5 ans à plein traitement puis de 3 ans à demi-traitement. Il bénéficiera également des mêmes droits que la victime d’un accident de service ou d'une maladie professionnelle en termes de prise en charge des soins (frais médicaux, pharmaceutiques ou d’hospitalisation) et des arrêts justifiés pour cette maladie avant consolidation ou guérison.

Les maladies imputables au service peuvent également ouvrir droit à une ATI et, en cas de mise à la retraite pour invalidité résultant de l'exercice de ses fonctions, à une pension d'invalidité assortie d'une rente d'invalidité dans les mêmes conditions que les maladies professionnelles.
4. DECLARATION

4.1. Pour les agents titulaires ou stagiaires de la fonction publique
La déclaration au service du personnel doit être effectuée par l’agent (dans les 48 heures pour un AS), en joignant un certificat médical initial établi par le médecin qui a procédé aux premières constations des lésions. Aucun délai n’est opposable à l’agent pour refuser la prise en compte de sa déclaration.
Si l’accident a eu lieu en dehors des locaux administratifs, cet évènement doit être constaté par un procès-verbal, dressé sur les lieux et au moment où il est survenu. A défaut, un acte de notoriété dressé devant le juge d’instance ou le maire, doit être établi sur la déclaration des témoins de l’évènement ou des personnes qui ont été à même d’en connaître ou d’en apprécier les conséquences.

L’agent doit apporter la preuve de la matérialité des faits et la preuve qu’il existe un lien de cause à effet entre les blessures ou maladies présentées et l’exécution du service. 

Il appartient à l’employeur de vérifier la réalité des faits et d’établir un rapport hiérarchique. Ce rapport est le résultat d’une enquête administrative qui précise les constatations de l’employeur, les déclarations éventuelles des faits, les témoignages ... Il doit identifier l’agent (identité, fonction, horaires de travail, jour et heure de l’accident en cas d’AS) et la collectivité, relater les circonstances exactes et détaillées de l’accident ou des conditions dans lesquelles l’agent a contracté sa maladie et contenir un plan en cas d’accident de trajet.

Si la relation de cause à effet entre l'accident et le service ne fait aucun doute, il peut être délivré au fonctionnaire un certificat de prise en charge qui permet à l'intéressé de ne pas avancer les frais des soins effectués ; l'administration paye directement les frais engagés sur présentation du formulaire par le prestataire. Même si ce certificat est délivré, la décision définitive d'imputabilité au service ne peut être prise que par l'administration après avis de la commission de réforme. Si la décision définitive ne reconnaît pas l'imputabilité au service, l'administration se retournera, pour le remboursement des frais qu'elle aurait déjà pris en charge, soit contre la Sécurité sociale et l'agent, chacun pour leur dû, soit contre l'agent, celui-ci se retournant alors vers la Sécurité sociale.

La consultation de la commission de réforme n'est toutefois pas obligatoire dès lors que l'imputabilité au service est reconnue par l'administration et que l'arrêt de travail en rapport avec l'affection n'excède pas 24 heures dans la fonction publique hospitalière et 15 jours dans les deux autres fonctions publiques. 

Si l'accident  ou la maladie nécessite un arrêt de travail, il pourra être nécessaire de fournir des certificats de prolongation d'arrêt.

Le secrétariat de la commission informe le médecin de prévention ou du travail compétent à l'égard du service auquel appartient le fonctionnaire dont le cas est soumis à la commission. Ces médecins peuvent obtenir, s'ils le demandent, communication du dossier de l'intéressé. Il peut présenter des observations écrites ou assister à titre consultatif à la réunion. Il remet obligatoirement un rapport écrit sous pli fermé dans les cas d’imputabilité.

4.2. Les agents contractuels, dépendant du Régime Général de la Sécurité Sociale
4.1.1.
Accident de service

 
La victime doit informer l'employeur de l'accident, sauf en cas d'impossibilité, dans les 24 heures. L'employeur doit ensuite déclarer l'accident dans les 48 heures suivant la prise de connaissance de l'accident à la CPAM.

La victime doit également se procurer, auprès de son employeur, de la caisse de Sécurité Sociale ou à la mairie, la "feuille d'accident de travail" puis consulter un médecin de son choix pour bénéficier de soins éventuellement nécessaires et obtenir un certificat médical initial (CMI).


4.2.2. Maladie professionnelle

La victime déclare sa maladie professionnelle auprès de la CPAM, dans un délai de 15 jours après l’arrêt de travail lié à la maladie professionnelle, ou 3 mois après modification d’un tableau.
Son dossier doit comporter le CMI, une attestation de salaire, ainsi que le document normalisé remis par la CPAM.
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5. RÉPARATION D'UN ACCIDENT DE SERVICE OU D'UNE MALADIE PROFESSIONNELLE

5.1.
Agents dépendant du régime de la fonction publique 
5.1.1.
Droits ouverts à l’issue de la reconnaissance d'un accident de service ou d'une             maladie professionnelle (en bleu sur le schéma page suivante)
En cas de reconnaissance d'accident de service ou de maladie professionnelle, le fonctionnaire est placé en congé et conserve l'intégralité de son traitement jusqu'à ce qu'il soit en état de reprendre son service ou jusqu'à sa mise en retraite (sauf MCS non réparable au titre d’un tableau du RG : 5  ans de plein traitement, puis 3 ans à demi-traitement). 

Si l’employeur à un doute quant à l’imputabilité de l’accident ou de la maladie au travail, l’agent peut être placé en congé de maladie jusqu’à ce qu’à la prise de décision reconnaissant l’imputabilité au service de l’accident ou de la maladie. 

Toutefois, après un an de congé en continu dans le cas d’une pathologie imputable au service, et si l’inaptitude définitive et absolue de l’agent à l’exercice de ses fonctions est démontrée, l’administration peut initier une procédure de mise à la retraite pour invalidité, après avoir effectué une proposition de détachement ou de reclassement de l'agent.

La mise à la retraite pour invalidité nécessite l'avis de la commission de réforme puis l'avis conforme de la CNRACL dans les fonctions publiques hospitalières et territoriales et du service des pensions pour celle de l'État. Après ces avis, le fonctionnaire est radié des cadres.

L'agent victime d'accident de service ou atteint d'une maladie professionnelle a droit au remboursement par l’administration des honoraires médicaux et des frais directement entraînés par la maladie ou l'accident, même après sa mise à la retraite.
5.1.2.    La reprise ou non-reprise des fonctions.

Après avoir bénéficié d’un congé pour accident de service ou maladie professionnelle, l’agent peut reprendre ses fonctions. Il transmet à son employeur un certificat de reprise qui atteste de ses possibilités de reprendre ses fonctions. Ce certificat peut être différent du certificat médical final et la date de reprise des fonctions peut être différente de celle de consolidation.

L’agent peut alors être réintégré à son poste (aménagé ou non), être placé en mi-temps thérapeutique ou être reclassé.
· Mi-temps thérapeutique :
Il peut faire suite (entre autres) à un congé pour accident de service ou maladie professionnelle et permet au fonctionnaire de bénéficier de l’intégralité de son traitement, tout en exerçant ses fonctions à mi-temps pour des raisons de santé. Les services effectués sont pris en compte en totalité aussi bien en constitution du droit à pension qu’en liquidation. Il est attribué après avis auprès de la commission de réforme compétente, pour une période maximale de 6 mois, renouvelable 1 fois.

Il peut être accordé soit parce que la reprise des fonctions à mi-temps est reconnue comme étant de nature à favoriser l’amélioration de l'état de santé de l’intéressé, soit parce que l’intéressé doit faire l’objet d’une rééducation ou d’une réadaptation professionnelle pour trouver un emploi compatible avec son état de santé.

S’il est constaté, après consolidation, que l’état de santé du fonctionnaire ne lui permet plus de reprendre son travail qu’à mi-temps, sans espoir de pouvoir reprendre à temps plein, les dispositions relatives au mi-temps thérapeutique après accident de service ou maladie professionnelle ne peuvent pas s’appliquer.

· Aménagement du poste de travail :
Le comité médical est obligatoirement consulté pour l’aménagement des conditions de travail et peut, à l’occasion de la consultation sur l’inaptitude de l'agent à exercer ses fonctions, formuler des recommandations sur les conditions d’emploi. En cas d’aménagement, le comité médical est appelé de nouveau, à l’expiration de périodes successives de 3 mois (minimum) et de 6 mois (maximum) à statuer sur l’opportunité du maintien ou de la modification de ces aménagements (sur rapport du chef d’établissement).

· Reclassement :

Il n'est recherché que lorsque l’aménagement des conditions de travail n’est pas possible et consiste à fournir un nouvel emploi à un fonctionnaire qui ne peut occuper son ancien emploi pour des raisons d’inaptitude physique. Ce doit être sollicité auprès du comité médical et comporte 3 niveaux :

· L'affectation dans un autre emploi.

· Le détachement dans un autre corps.

· Le recrutement dans un nouveau corps.



5.1.3.
   Droits à la réparation des séquelles (en rouge sur le schéma page précédente)

Réparations pécuniaires en cas de séquelles invalidantes par le service des pensions pour les agents de la fonction publique d'État et la CNRACL (Caisse Nationale de Retraite des Agents des Collectivités Locales) pour les fonctionnaires territoriaux et hospitaliers.

· L' Allocation Temporaire d’Invalidité (ATI)

Elle est attribuée aux agents maintenus en activité qui justifient d'une invalidité permanente résultant : 

· d'un accident de service ayant entraîné une incapacité permanente d'un taux supérieur ou égal à 10 %.

· d'une maladie professionnelle énumérée dans les tableaux mentionnés à l'article L 461-2 du Code de la Sécurité Sociale, pour laquelle un taux ≥ à 1 % est fixé.

· d'une maladie reconnue d'origine professionnelle

Cette allocation vise à indemniser l’invalidité résiduelle de l’accident de service ou de la maladie professionnelle, et non la diminution de rémunération consécutive à la réduction de capacité de travail. L’agent qui en bénéficie continue à percevoir son traitement d’activité.

Cette allocation est :

· cumulable avec le traitement d’activité ou avec une pension d’invalidité.

· non imposable.

· incessible et non réversible.

· temporaire et révisable.

· non cumulable avec tout avantage de même nature servi au titre d’un même accident.

· non rachetable.

Constitution du dossier :

L’attribution de cette allocation n’est pas systématique ; l’agent doit en faire la demande expresse sous certaines conditions et dans un certain délai (il doit  adresser sa demande par écrit auprès de son administration dans un délai d'un an) qui court :

· A compter de la date de reprise des fonctions si cette reprise a eu lieu après consolidation des infirmités.

· A compter de la date de constatation officielle de la consolidation de ses blessures par la commission de réforme ou à défaut, par un médecin agréé, dès lors qu’il n’y a pas eu d'arrêt de travail, ou que la consolidation est postérieure à la reprise des fonctions.

Rôle de l’administration :

· Elle désigne le médecin agréé chargé de l’examen médical, lui indique sa mission et lui transmet le rapport médical à remplir accompagné de toutes les pièces médicales, du rapport hiérarchique et éventuellement des témoignages.

· Elle remet le dossier administratif.

Rôle du médecin agréé :

Il doit convoquer l’agent, l’examiner, compléter le rapport médical (et le remettre ensuite à l’administration) et :

· en cas d’accident de service, établir le lien direct et certain entre le fait accidentel et les séquelles, décrire et chiffrer séparément chacune des séquelles et fixer les taux d’invalidité permanente partielle à la date de consolidation de l’ensemble des séquelles.

· en cas d’état préexistant à l’événement reconnu imputable au service, déterminer si cet état préexistant était caractérisé et invalidant avant l’événement en cause. Dans la négative, il s’agit d’un état préexistant latent qui ne doit pas donner lieu à la fixation d’un taux d’invalidité à la veille de l’événement et le médecin fixera le taux relatif aux seules séquelles imputables à l’événement. Il convient d’indiquer s’il existe un rapport d’aggravation entre les séquelles présentées et l’affection antérieure et de préciser la nature du lien d’aggravation.
· en cas d’accidents ou de maladies professionnels successifs :

Dans le cas d’un nouvel accident, réévaluer les taux d’invalidité permanente partielle de chacune des séquelles à la date de consolidation du dernier accident.

Dans le cas d’accidents ou de maladies professionnelles successifs, réévaluer à chaque nouvelle date de consolidation, les taux d’accidents antérieurs et des maladies professionnelles antérieures.

· en cas de maladie professionnelle, préciser le libellé de la maladie professionnelle et le numéro du tableau auquel elle est inscrite.

· en cas de révisions, décrire les séquelles et évaluer les taux d’invalidité permanente partielle à la date de révision quinquennale ou de radiation des cadres.

Rôle de la commission départementale de réforme :

Elle émet un avis sur l’imputabilité.

Elle doit mentionner sur le procès-verbal la date de l’accident de service ou de la maladie professionnelle, ainsi que son numéro, vérifier la conformité du libellé et du taux des séquelles par rapport au barème indicatif, indiquer la date de consolidation, motiver son avis notamment si celui-ci est différent du rapport médical ou si plusieurs avis médicaux divergents figurent au dossier.

La Caisse des dépôts et Consignations) :

Elle donne son avis sur l’attribution d’une allocation temporaire d’invalidité et notifie sa décision à l’administration, qui en informe à son tour l’agent.

Barème :
Le taux d'invalidité est déterminé par le médecin, à partir d'un barème indicatif prévu à l'article L 28 du Code des pensions civiles et militaires de retraite. La réparation est forfaitaire et calculée en tenant compte uniquement du taux d’incapacité mais pas du niveau de traitement réel. Il n’est pas représentatif d’une réduction de capacité de travail.

Les taux correspondants à des infirmités déjà rémunérées par un autre régime de réparation ne doivent pas être pris en compte pour le calcul du taux global d’invalidité. Ils seront considérés comme des taux préexistants en cas de lien établi avec d’autres infirmités. C’est le service gestionnaire de l’ATI qui détermine le taux global d’invalidité à retenir après avis de la commission départementale de réforme ; ce taux est déterminé par un barème propre, non superposable avec celui de la sécurité sociale.
Le taux est définitif à la date de radiation des cadres et, en cas d’aggravation survenant après la date de radiation, le taux ne peut plus être révisé.

Cependant, si la radiation des cadres est prononcée pour aggravation de l'invalidité résultant de la maladie contractée en service ayant ouvert droit à l'ATI, celle-ci est remplacée par la Rente Viagère d'Invalidité. 

Date d’effet de l’ATI :
· A compter de la date de reprise des fonctions si cette reprise a eu lieu après consolidation des infirmités.

· A compter de la date de constatation officielle de la consolidation de ses blessures par la commission de réforme ou à défaut, par un médecin agrée, dès lors qu’il n’y a pas eu arrêt de travail, ou que la consolidation est postérieure à la reprise des fonctions.

Modalités de révision de l’ATI :
· La révision quinquennale :
L'ATI est accordée pour une durée de 5 ans et fait l’objet, à l’expiration de cette période, d’une révision médicale obligatoire à l’issue de laquelle le taux d’IPP est soit inchangé soit modifié avec transmission systématique du rapport médical à la commission départementale de réforme. La nouvelle ATI est alors concédée sans limitation de durée ou supprimée si le taux révisé est inférieur à 10 % en cas d’accident de service. Même en cas de suspension de l’ATI, l’agent peut demander une nouvelle évaluation de son taux d’IPP mais au plus tôt 5 ans après cette révision.

NB : si un nouvel accident survient durant la période quinquennale, il y a révision du taux d’IPP et concession d’une nouvelle ATI, qui indemnise la totalité des infirmités imputables au service. Une révision aura lieu 5 ans après la date d’effet de cette nouvelle allocation.

· La révision sur demande :

Elle ne peut être réalisée avant une période de 5 ans précédant ou succédant à la révision quinquennale. Les demandes de révision sont recevables jusqu’à la date de radiation des cadres.

La procédure est identique à celle de la révision quinquennale et la nouvelle allocation est attribuée à compter de la date du dépôt de la demande de révision auprès de l’administration et de nouveau « sans limitation de durée ».

· La révision en cas de nouvel accident ne peut avoir lieu que si le taux du nouvel accident est au moins égal à 1 % et la procédure est similaire aux 2 autres.

· La révision à la radiation des cadres :

A la date de radiation des cadres, le taux d’IPP est fixé définitivement et l’ATI ne peut plus faire l’objet de quelque révision que ce soit, même si l’aggravation intervient postérieurement à cette date.

En cas d'invalidité résultant d’une aggravation des séquelles ayant ouvert droit à une ATI, celle-ci est annulée et remplacée, à compter de la date de radiation des cadres, par la rente d’invalidité.

Si la radiation des cadres se fait pour tout autre motif, la révision du taux d’IPP est obligatoire avant radiation.

· La Rente Viagère d'Invalidité (RVI)
Radiation des cadres : l'agent titulaire qui se trouve dans l’impossibilité définitive et absolue de continuer ses fonctions, par suite de maladie, blessure ou infirmité grave dûment établie peut être radié des cadres pour invalidité, avec fixation d’un taux d’invalidité définitif et non révisable (il n’existe pas de taux minimum ouvrant droit à la pension d’invalidité). Dans le cas d’une pathologie imputable au service, après un an de congé en continu, et si l’inaptitude définitive et absolue de l’agent à l’exercice de ses fonctions est démontrée, l’administration peut initier une procédure de mise à la retraite pour invalidité, après avoir fait une proposition de détachement ou de reclassement à l'agent.

La mise à la retraite pour invalidité nécessite l'avis de la commission de réforme.
L’employeur ne prononcera la radiation des cadres de l’agent que lorsqu’il aura acquis la certitude que l’agent pourra percevoir une pension.

S’il est mis à la retraite pour invalidité, et qu’il n’a pu être reclassé dans un emploi compatible avec son état de santé, il peut alors prétendre à une pension d’invalidité (définitive et non révisable) assortie éventuellement d’une rente d’invalidité ou d’une tierce personne.

Conditions d’attribution de la RVI :
Elle complète la pension d’invalidité dans des conditions fixées par les articles 36 à 38 du décret du 26 décembre 2003 relatif au régime de retraite des agents affiliés à la CNRACL et par les articles L 27 et L 28 du Codes des pensions civiles et militaires de retraites pour les fonctionnaires d'État : 

· Ainsi, une RVI peut être attribuée lorsque la radiation des cadres ou le décès en activité interviennent avant la limite d’âge et sont imputables à :

· des blessures ou maladies  survenues dans l’exercice des fonctions ou à l’occasion de l’exercice des fonctions ; 

· des blessures ou maladies contractées "soit en accomplissant un acte de dévouement dans un intérêt public, soit en exposant ses jours pour sauver la vie d'une ou plusieurs personnes et qui n'a pu être reclassé" 

· Elle est également prévue pour les  fonctionnaires retraités atteints d'une maladie professionnelle reconnue par la commission de réforme postérieurement à la date de radiation des cadres.
Dans tous les cas, c’est à l’agent d'apporter la preuve de l’imputabilité. Le médecin et la commission de réforme doivent ensuite se prononcer sur l’existence d’un lien direct et certain entre l’origine de l’affection en cause et l’exercice des fonctions. La commission de réforme départementale donne son avis sur l’imputabilité mais c’est la CNARL (FPH et FPT) et le service des pensions (FPE) qui accordera ou rejettera le droit à la RVI.
Cas de la transformation de l’ATI en rente d’invalidité :
L’ATI est remplacée par une RVI, si la radiation des cadres est prononcée pour l’aggravation de l’invalidité ayant ouvert droit à l’ATI, l'aggravation ne devant être le résultat que des seules suites naturelles des infirmités rémunérées par l‘ATI. La radiation des cadres doit résulter d’une inaptitude secondaire aux séquelles de blessures rémunérées par l’ATI (le fait que l’ATI ait été accordée implique que l’imputabilité a été examinée selon une législation commune aux deux régimes et ne peut donc être remise en cause). 

Cas de la non-transformation de l’ATI en RVI :
· L'ATI n'est pas transformée en RVI lorsque l’aggravation de l’invalidité rémunérée par cette ATI n’entraîne pas la radiation des cadres pour invalidité à elle-seule ou en association avec une ou plusieurs infirmités (imputables mais non rémunérées par une ATI ou non imputables) ; 

· Lorsque la radiation des cadres pour infirmité imputable au service n’est pas la conséquence de l’une ou des infirmités rémunérées par l'ATI mais d’un autre accident de service. Dans ce cas, l’ATI est maintenue et la rente d’invalidité est attribuée pour le nouvel accident.

Ex :  accident 1 ( ATI pour 1 bras.


Accident 2 ( Inaptitude pour 1 jambe.

Calcul de la RVI :

La rente est calculée en fonction du taux d’invalidité imputable au service et du dernier traitement brut indiciaire détenu par l’agent. Elle tient compte du taux d’incapacité. 

Le montant total de la pension d’invalidité éventuellement assorti d’une rente d’invalidité ou autre accessoire ne peut être supérieur aux autres émoluments de base servant pour le calcul de la pension.
La RVI est définitivement acquise et ne peut être révisée ou supprimée que dans un délai d'un an à compter de la décision initiale de la RVI en cas d’erreur de droit et à tout moment en cas d’erreur matériel.

Elle est non imposable, non cumulable avec tout avantage de même nature servi au titre d’un même accident, réversible, cessible et saisissable.

· La majoration tierce-personne
Si l’agent titulaire d’une pension d’invalidité est obligé de recourir à l’assistance constante d’une tierce-personne pour accomplir les actes ordinaires de la vie courante, il peut obtenir une majoration spéciale. Cette nécessité est reconnue après examen médical et avis de la commission de réforme, sur demande de l’agent. La décision appartient à la CNARL ou au service des pensions.

Elle est accordée pour une période de 5 ans, en fonction du degré d’autonomie de l’agent dans son lieu de vie habituel. À l’issue de ces 5 ans, elle est révisée puis est soit attribuée définitivement si le titulaire continue à remplir les conditions nécessaires, soit supprimée dans le cas contraire. Elle est maintenue en cas d’hospitalisation du bénéficiaire.

Elle est servie en plus de la pension d’invalidité, et n’est pas susceptible de faire l’objet d’une réversion.

· La règle du forfait de pension : 

Jusqu'à présent, un fonctionnaire ne pouvait faire valoir d'autres droits que ceux résultant de son statut ou de la législation sur les pensions. Il avait ainsi droit uniquement en cas d'accident de service à une réparation sous forme de pension (ATI, pension ou rente d'invalidité), ce qui excluait toute indemnité complémentaire ou toute action en responsabilité menée par l'agent victime. 

Deux arrêts en Conseil d'État du 15 février 2000 ont permis de faire évoluer cette règle en stipulant que le forfait à pension devait être écarté dans les cas où les agents demandent la réparation de dommages corporels en raison d'une mauvaise qualité des soins qui leur ont été prodigués dans les suites d'un accident de service. 

Plus récemment, dans l'arrêt Moya du 4 juillet 2003, le Conseil d'État a conclu que même si l'agent bénéficie d'une pension ou d'une rente viagère d'invalidité, il conserve le droit à une réparation des souffrances physiques et morales ainsi que des préjudices esthétiques et d'agrément qu'il a pu subir en cas de faute de l'autorité dont il dépend. Cette réparation est extra-statutaire et s'ajoute à la pension et à la rente versée par l'administration.

4.2.
AGENT relevant du régime général de la sécurité sociale 

Le régime de réparation des séquelles est celui du Régime Général de la Sécurité Sociale.
a. Agent des fonctions publiques hospitalière et territoriale non affiliés à la CNRACL (agents titulaires et stagiaires nommés dans des emplois à temps non complet dont la durée hebdomadaire de service est inférieure à 28 heures) 
Il relève du Régime Général de la Sécurité Sociale et bénéficient en cas d'accident de travail ou de maladie professionnelle d'un congé pendant toute la période d'incapacité de travail jusqu'à la guérison complète, la consolidation de la blessure ou le décès. 

Il a droit au versement par l'autorité dont il dépend de son plein traitement pendant trois mois. 
Les prestations en espèces ainsi que les pensions d'invalidité versées par la caisse primaire d'assurance maladie viennent selon le cas en déduction ou en complément des sommes allouées par les collectivités ou établissements. 
A l'issue du congé pour accident de travail ou maladie professionnelle, le fonctionnaire physiquement apte à reprendre son service reprend son ou ses emplois précédents ou un ou des emplois équivalents. 

Le fonctionnaire qui est définitivement inapte physiquement à l'exercice de ses fonctions à l'issue d'un accident de travail ou d'une maladie professionnelle et qui ne peut être reclassé est licencié. L'indemnité de licenciement est payée par la collectivité ou l'établissement dont l'autorité a pris la décision de licenciement.
b.
Agents contractuels
Ils relèvent du  Régime Général de la Sécurité Sociale et peuvent donc bénéficier d'un congé pour accident de travail, en cas d'incapacité de travail, avec maintien du traitement, pendant une durée qui dépend de l’ancienneté de service. (A noter qu’il faut  fournir les certificats médicaux nécessaires en cas de prolongation du congé initial).

Le bénéfice d'un congé pour accident du travail rémunéré à plein traitement (complément des IJ de la CPAM par l’administration) est de : 

· un mois dès l’entrée en fonctions, 

· deux mois après deux ans de service, 

· trois mois après trois ans de service.

Au-delà de ce laps de temps, l'agent ne bénéficie que du versement des indemnités journalières par la CPAM ou l’administration, comme dans le régime général, soit 60 % du salaire journalier pendant les 28 premiers jours puis 80 % du salaire journalier à partir du 29e jour.


ANNEXE 1
RÔLE DES MÉDECINS AGRÉÉS, DES COMITES MEDICAUX ET DES COMMISSIONS DE RÉFORME DANS LA PRISE EN CHARGE DES ACCIDENTS DE SERVICE ET DES MALADIES PROFESSIONNELLES DANS LA FONCTION PUBLIQUE

· Les médecins agréés (généralistes et spécialistes)

Ce sont les médecins chargés de procéder aux examens médicaux des fonctionnaires.

Une liste de médecins agréés (généralistes et spécialistes) est établie dans chaque département par le préfet sur proposition du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales, après avis du Conseil départemental de l’ordre des médecins et du ou des syndicats départementaux des médecins. 

Ils sont choisis sur leur demande ou avec leur accord, parmi les praticiens de moins de 65 ans, ayant au moins 3 ans d’exercice professionnel, dont au moins un an dans le département pour les médecins généralistes. L'agrément leur est donné pour une durée de 3 ans, renouvelable.

S'ils sont appelés à examiner à la demande de l'administration, des candidats aux emplois publics ou des agents dont ils sont les médecins traitants, ils doivent se récuser.

Chaque administration, collectivité territoriale ou établissement hospitalier concerné doit s'attacher un ou plusieurs médecins agréés figurant sur la liste.

· Les comités médicaux 

Ils sont désignés parmi les médecins agréés, pour une durée de 3 ans par :

· Le ministre dans chaque département ministériel pour les administrations centrales de l'État ( comité médical ministériel.

· Le préfet, sur proposition du directeur départemental des affaires sanitaires et sociales, dans chaque département pour les services déconcentrés de l'État, les fonctions publiques territoriales et hospitalières ( Comité médical départemental.

Les comités médicaux sont des instances consultatives composées de :

· 2 médecins généralistes agréés.

· 1 médecin spécialiste agréé de l’affection pour laquelle est demandé le congé de longue maladie ou de longue durée.

Pour chaque titulaire, un suppléant est désigné dans les mêmes conditions que lui. 

Les fonctions des membres du comité médical sont renouvelables et prennent fin à l'expiration de la date prévue, à la demande de l'intéressé ou lorsque celui-ci atteint l'âge de 65 ans.

Les comités médicaux sont chargés de donner à l'autorité compétente un avis sur les contestations d'ordre médical qui peuvent s'élever à propos de l'admission des candidats aux emplois publics, de l'octroi et du renouvellement des congés de maladie et de la réintégration à l'issue de ces congés. Ils se prononcent obligatoirement sur : 

· Le renouvellement d'un congé de maladie ordinaire après six mois consécutifs 

· L'octroi ou le renouvellement des congés de longue maladie et de longue durée ; 

· La reprise de fonctions après 12 mois consécutifs de congé de maladie ou à l'issue d'un congé de longue maladie ou de longue durée 

· L’aménagement des conditions de travail du fonctionnaire après congés ou disponibilité d’office (ex : attribution d’un mi-temps thérapeutique).

· La mise en disponibilité d'office pour raison de santé et son renouvellement.

· Le reclassement dans un autre emploi à la suite d'une modification d'État physique du fonctionnaire. 

Ils peuvent recourir, s'il y a lieu, au concours d'experts agréés pris en dehors d'eux. Les experts peuvent donner leur avis par écrit ou siéger au comité à titre consultatif.

Le comité médical n’est pas une instance de contrôle médical ; il donne un avis précis sur les questions posées par l’autorité compétente.

L'avis du comité médical est communiqué au fonctionnaire sur sa demande.

NB : L’employeur n’est pas tenu de suivre l’avis du comité médical.

· Le comité médical supérieur

Il s'agit d'une instance consultative de recours siégeant au niveau national dont les membres sont nommés par le ministre chargé de la santé, pour une durée de 3 ans renouvelable. Il comprend deux sections : une section de 5 membres compétente pour les maladies mentales et une section de 8 membres compétente pour les autres affections. 

Le comité médical supérieur est saisi par l'autorité compétente soit de son initiative soit à la demande du fonctionnaire dans des cas où l'avis donné par le comité médical compétent est contesté. Il est également consulté dans tous les cas où le bénéfice d'un congé de longue maladie est demandé pour une affection ne figurant pas sur la liste indicative prévue. 

Les membres du comité médical supérieur s'adjoignent, en tant que de besoin, un spécialiste de l'affection considérée et se prononcent uniquement sur la base des pièces figurant au dossier tel qu'il lui est soumis au jour où il l'examine.

· LES COMMISSIONS DE REFORME
Des commissions de réforme ministérielles sont instituées auprès de l'administration centrale de chaque département ministériel.

Des commissions de réforme départementales sont instituées dans chaque département pour les services déconcentrés de l'État ainsi que pour les fonctions publiques territoriales et hospitalières. Elles relèvent alors des DDASS (Directions Départementales des Affaires Sanitaires et Sociales).

Ce sont des instances consultatives composées :

· Des médecins membres du comité médical dans la fonction publique d'État et de deux médecins généralistes (auxquels peut être adjoint un spécialiste de l'affection concernée qui participe alors aux délibérations mais ne prend pas part au vote sauf en cas d’absence d’un des autres médecins) désignés par le préfet sur les mêmes conditions que les membres des comités médicaux dans les fonctions publiques territoriale et hospitalière.

· De deux représentants du personnel, membres titulaires à la commission administrative paritaire dont relève le fonctionnaire intéressé.

· De deux représentants de l’administration pour lesquels les modalités de désignation sont différentes dans les trois fonctions publiques.

Chaque titulaire a un suppléant désigné dans les mêmes conditions que lui. 

Les membres sont soumis aux obligations de secret et de discrétion professionnels.

Les commissions de réforme sont notamment consultées sur :

· L’imputabilité au service des accidents de services et des maladies professionnelles, les infirmités ou le taux d’invalidité qui en découle. (Lorsque l'imputabilité au service est demandée avec retard, les avantages statutaires sont attribués sous réserve du respect de déchéance quadriennale).

· La reconnaissance et la détermination du taux de l'invalidité temporaire ouvrant droit à une ATI (Allocation Temporaire d'Invalidité).

· La mise en disponibilité d'office pour raison de santé ...

La commission de réforme doit statuer dans un délai de 1 mois à compter de la réception de la demande. Ce délai peut être porté à 2 mois en cas d’instructions, enquêtes et expertises. Elle peut faire procéder à toutes mesures d'instruction, enquêtes et expertises qu'elle estime nécessaires.

La consultation de la commission de réforme n'est toutefois pas obligatoire dès lors que l'imputabilité au service est reconnue par l'administration et que l'arrêt de travail en rapport avec l'affection n'excède pas 24 heures dans la fonction publique hospitalière et 15 jours dans les deux autres fonctions publiques. 

Le dossier de l’agent doit comprendre :
· La déclaration des circonstances de l’accident.

· Le certificat médical initial.

· L’état récapitulatif des différents arrêts de travail se rapportant à l’accident.

· Le rapport hiérarchique, éventuellement le rapport de police ou les déclarations des témoins.

· Les pièces relatives à l’accident de travail en cas de saisie pour une rechute.

· Un rapport écrit du médecin de prévention ou du travail concerné.

Le médecin de prévention ou du travail compétent à l'égard de l'agent est informé par le secrétariat de la commission de réforme et peut obtenir communication du dossier de l'intéressé. Il peut présenter des observations écrites ou assister à titre consultatif à la réunion. Il remet obligatoirement un rapport écrit dans les cas d’imputabilité.

Le fonctionnaire est invité à prendre connaissance, personnellement ou par l'intermédiaire de son représentant, de son dossier (dont la partie médicale peut lui être communiquée directement ou par l’intermédiaire d’un médecin), avec un délai minimum de huit jours entre la date de consultation et la date de la réunion de la commission de réforme ; il peut présenter des observations écrites et fournir des certificats médicaux. Il est informé par le secrétariat de la date à laquelle la commission examinera son dossier, de ses droits concernant la communication de son dossier, de la possibilité de se faire entendre par la commission de réforme (lui, le médecin ou la personne de son choix). 

La commission de réforme peut, si elle le juge utile, faire comparaître l'intéressé qui peut alors se faire accompagner d'une personne de son choix ou demander qu'une personne de son choix soit entendue par la commission de réforme. 

L'avis de la commission de réforme est communiqué au fonctionnaire sur sa demande.
ANNEXE 2
EXEMPLE DE FORMULAIRE DE DECLARATION D’AS
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Le risque professionnel et l'invalidité (21 avril 2005) Caisse des Dépôts (Service Risques Professionnels)

Inférieure à 10 %





Au moins 10 %





INDEMNITES EN CAPITAL


Montant forfaitaire versé par la CPAM ou l’administration.





RENTE D’ACCIDENT DU TRAVAIL


- Calculée en fonction du taux d’incapacité permanente totale ou partielle.


- Taux et montant attribués par la CPAM (ou l’administration si elle n’est pas affiliée pour le risque AT).





INCAPACITE PERMANENTE TOTALE





"Feuille d'accident de travail" (Tryptique)


( Gratuité des soins médicaux








Dans les 48 H 





après la prise de connaissance de l’accident





Signalement dans les 24 heures





- CMI


- Arrêt de travail éventuel + certificats médicaux de prolongation


- Identité du ou des témoins





MÉDECIN TRAITANT





Examen médical


Prescription des soins


Arrêt de travail éventuel


Etablissement du CMI avec descriptif des lésions





CAISSE PRIMAIRE D’ASSURANCE MALADIE





-	30 jours pour statuer sur le caractère professionnel de l’accident, avec un délai complémentaire de 2 mois en cas de nécessité d’enquête complémentaire





- Reconnaissance implicite à l’issu de ce délai et en l’absence de décision de la caisse.








EMPLOYEUR :


Chef d’établissement dont il relève, service du personnel





SALARIÉ





Signalement dans les 48 H, avec :





- CMI


-Arrêt de travail éventuel +/- certificats médicaux de prolongation





MEDECIN DE PREVENTION





Examen et rédaction d’un rapport sous pli fermé


( Intégré au dossier transmis par l’administration à la commission de réforme départementale.





Peut assister à titre consultatif à la commission de réforme et faire part oralement de ses observations.





En cas de contestation des décisions











Copie de la déclaration.


CMI











Information





15 jours après l’arrêt de travail.


ou 3 mois après modification d’un tableau.





CMI : nature de la maladie, numéro du tableau ou 4ème  alinéa, manifestations constatées, suites probables.


Document normalisé.


Attestation de salaire.





FEUILLE DE SOINS


Payement direct des prestations





INSPECTION DU TRAVAIL








EMPLOYEUR





CPAM


3 mois pour prendre une décision explicite ; sinon, reconnaissance implicite.


+ 3 mois en cas  de nécessité d’enquête complémentaire.





VICTIME





COMMISSION DE REFORME MINISTERIELLE





COMMISSION DE REFORME DEPARTEMENTALE :


Apprécie l’imputabilité au service de l’accident





Pièces nécessaires au dossier :


Déclaration des circonstances de l’accident.


CMI.


Rapport hiérarchique ou rapports des témoins.


Récapitulatif des différents arrêts de travail se rapportant à l’accident.


Rapport écrit du médecin de prévention ou du travail.





EMPLOYEUR :


Chef d’établissement dont il relève, service du personnel





AGENT






























































Certificat médical final





- Indépendant de la reprise de fonction même si elle coïncide souvent.


- Effectif lorsque le traitement actif est terminé et si les séquelles sont définitives et stabilisées.


-  Non équivalent à une guérison.


- Description des lésions constatées et des conséquences éventuelles pouvant être envisagées.








Obligation de réintégration, d’aménagement du poste de travail ou de reclassement





 Ce dernier cas étant de plus en plus difficile, avec parfois obligation de mise en retraite pour invalidité.





Possibilité de reprise à mi-temps thérapeutique














Information sur les procédures





Avec incapacité d’exercer ses fonctions





Arrêt de travail aussi longtemps que nécessaire





Aggravation 








 - Mise à la retraite pour invalidité.


- Transformation de l’ATI en rente viagère d’invalidité (RVI) cumulable avec la retraite, taux décidé par la commission de réforme.





ATI (Allocation Temporaire d’Invalidité)





Suite à un accident de service si l’incapacité permanente partielle est d’au moins 10 % ou en cas de maladie professionnelle.





Cumulable avec le traitement.





Conservation de l’intégralité du traitement jusqu’au rétablissement ou mise à la retraite, mais :


revenu imposable


interruption ou diminution de traitement en cas de procédures


suppression des primes dans certaines administrations.








Remboursement des frais et honoraires directement imputables à l’accident 











AGENT RELEVANT DU RÉGIME DE LA FONCTION PUBLIQUE





Consolidation avec séquelles





Guérison avec possibilité de rechute ultérieure





Guérison avec retour à l’état antérieur
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