FONTTION PUBLIONE TERRI ORI AL

Examen professionnel d’agent de maitrise

19 janvier 2011

Intitulé de ’épreuve :

| A partir d’un dossier comprenant différentes pigces, résolution d’un cas pratique portant sur les missions

incombant aux agents de maitrise territoriaux, et notamment sur les missions d’encadrement.
(Durée 2 heures — Coefficient 1). ‘

Vérifiez, avant de commencer, que votre sujet comporte 13 pages en plus de celle-ci.

Consignes aux candidats

Déroulement de l'épreuve.

* En premier lieu, les candidats doivent compléter la partie anonymat de leur copie et la coller.

* Aucun document personnel n'est autorisé sur la table durant le déroulement des épreuves.

* Seul le petit matériel d'écriture est autorisé sur Ja table de composition (stylos, Crayons, gomine,
reégle, correcteur liquide) et le cas échéant une calculatrice non programmable.

* Les copies et feuilles de brouillon sont fournies par le Centre de gestion organisateur.

* Sont interdits enire les candidats, tout échange de calculatrices, matériel d’écriture, brouillons ou

'~ copies.

* Les teléphones mobiles doivent rester strictement éteints et rangés pendant la durée des épreuves,

* Lorsque la durée de 'épreuve est arrivée a expiration, les candidats en sont informés et sont invités 4
cesser d'écrire et a poser leur stylo. Le candidat continuant d'écrire s'expose 2 ['annulation de sa copie
par le jury.

* Le jury peut, le cas échéant, décider I’exclusion immédiate de la salle de concours ou d'examen de
tout candidat n’ayant pas respecté 'une des consignes,

Respect de l'anonymat.

¢ Il est demandé aux candidats de composer & 'encre bleue ou noire.

* Aucun nom, prénom, signature, paraphe, initiales, nom de collectivité autres que ceux mentionnés le
cas échéant dans les libellés de sujets, ne doit étre portés sur la copie.,

* Le jury veille au respect de la regle de l'anonymat. Tout signe distinctif constaté sur la copie
entrainera l'attribution d’une note de zéro sur vingt.

Ramassage des copies.

* Le candidat doit remettre au surveillant unc copie rendue anonyme par ses soins, méme vierge de
toute production, et doit obligatoirement si gner la feuille d'émargement.

* Les candidats n'ayant pas émargé seront réputés ne pas avoir rendu leur copie.

* Les candidats rendant une copie accompagnée de plusieurs intercalaires sont invités 4 les msérer dans
la copie et a préciser le nombre d’intercalaires dans la case de la copie prévue a cet effet.

* Les brouillons ne sont ni ramassés ni corrigés.




| Sujet : |

Vous étes agent de maitrise au sein de la commune de COLLTER en qualité de gestionnaire du
complexe culturel.

Ala suite de deux accidents du travail survenus dans la salle polyvalente du complexe cuiturel, il
vous est demandé de répondre aux questions suivantes.

Avant de répondre aux questions, prenez connaissance des documents joints en annexe-

Question 1 : (6 points)

En votre qualité de gestionnaire du complexe culturel, la Direction des Ressources Humaines
. (DRH) vous demande_de rédiger un compte rendu_d’une_vingtaine de_lignes sur les_accidents

dont ont été victimes Monsieur A et Madame B le 16 ao(t dernier.

Pour ce faire vous disposez des témoighages des 2 agents concernés, de leur responsable

Monsieur M, Directeur des Services Techniques (document 1) et des formulaires d’enquéte

administrative des deux accidents (documents 2 et 3).

Question 2 : (3 points)

Apres analyse des circonstances des deux accidents, vous établirez la liste la plus exhaustive
possible des dysfonctionnements qui ont conduit a cette situation.

Vous présenterez votre réponse sous la forme d’un tableau.

Question 3 : (6 points)

Vous proposerez des actions de prévention a mettre en piace pour éviter que de tels accidents
ne se reproduisent.

Vos préconisations devront étre établies pour un délai de mise en place a court, moyen et long
ferme et devront couvrir aussi bien les moyens techniques que l'organisation du travail et la
formation du personnel.

Vous présenterez votre réponse sous la forme d’un tableau.

Question 4 : (3 points, 1 par question)

4-1 Donner la liste des EPI que Monsieur A et Madame B auraient d( porter.

4-2 Donner § informations que I’on doit trouver sur les étiquettes des produits
ménagers.

4-3 Vous étes présent lorsque une personne prés de vous fait un malaise

cardiaque, par chance un défibrillateur semi-automatique se trouve a proximité.
Vous prenez la situation en main. Expliquez de fagon détailiée ce que vous faites
jusqu’a l'arrivée des secours.

L’orthographe et la présentation sont notés sur 2 points

Liste des documents : \

Document 1 : témoignages de Monsieur A, de Madame B et de Monsieur M (2 pages).
Document 2 . formulaire d’enquéte administrative concernant I'accident de Monsieur A (5 pages)
Document 3 . formulaire d’enquéte administrative concernant 'accident de Madame B (5 pages).

\



DOCUMENT n°1|

Témoignhage de Monsieur A

Depuis plusieurs jours, le chef d’équipe insistait pour que les travaux de raccordement du moteur
électrique des rideaux de la salle polyvalente soient réalisés. _

Mes collégues présents ce jour-la étaient occupés & déménager des classes dans les écoles, je me
suis donc rendu seul & la salle polyvalente pour realiser ces travaux.

Abres avoir coupé le courant au disjoncteur général afin de travailler en sécurité, je me suis rendu a

la salle de spectacle pour y installer mon échélle en aluminium afin d’atteindre le moteur situé a 4,5
métres de hauteur et je suis monté. J'ai commencé a dénuder les fils du moteur. Au moment de
positionner les fils dans le bofitier de raccordement j'ai ressenti une décharge électrique qui m’'a fait

- chuter. Jai ressenti une vive douleur dans la jambe et le bras droit. Ne pouvant pas bouger Jai

hurlé dans I'espoir qu'un passant m'entende car je pensais étre seul dans la salle polyvatente.
Heureusement Madame B était présente et elle a, avec son téléephone personnel, alerté la DRH qui
a fait le nécessaire pour que les pompiers arrivent.

Témoignadge de NMadame B

Le fundi 16 ac(t 2010 je me suis rendue a 7h dans la salle polyvalente. C'était mon jour de reprise
apres 1 mois de congés.

Aprés avoir nettoyé les sanitaires et la hall de la salle polyvalente, j'ai rempli 'auto laveuse avec le
tuyau d’eau,

Je me suis alors rendue dans le petit local de stockage des produits pour y prendre le détergent a
mettre dans la machine. En voulant allumer je me suis rendu compte que I'éclairage ne fonctionnait
pas. Je suis tout de suite allée voir dans I'armoire électrique car fes enfants s'amusent souvent a
baisser les disjoncteurs de I'armoire qui reste ouverte. J'al vu le disjoncteur general baisse, je ne
savais pas que Monsieur A était dans la salle de spectacle et j'ai enclenché le disjoncteur.

Je retournais vers le local stockage quand j'ai entendu Monsieur A crier.

J'ai trouvé ce dernier allongé sur le sol de la salle de spectacle me criant qu’il s'était cassé la
jambe. J'ai immédiatement téléphoné a la DRH qui a averti le chef de service et les pompiers. Jai
attendu l'arrivée des pompiers avec Monsieur A.

Apres |le départ des pompiers et du chef, je suis retournée au local stockage. Je remplissais auto
laveuse avec le produit quand une fumée est alors sortie du réservoir de la machine. J'ai senti des
picotements dans le nez et la gorge et j'ai rapidement eu du mal & respirer. Je suis sortie a
'extérieur respirer de I'air frais.

J'ai appelé le chef qui a alors alerté les pompiers qui m'ont conduite a I'hépital.



Témoignage du responsable Monsieur M

J'ai eté averti & 7h30 par la DRH que Madame B avait appelé pour signaler I'accident de Monsieur
A. Je me suis rendu sur place pour attendre les secours que la DRH avait avertis.

Apres le départ des pompiers qui ont conduit Monsieur A & I'hdpital, je suis retourné a la mairie ol
Javais une réunion avec I'adjoint en charge des travaux.

A 8h Madame B m'a averti des difficultés respiratoires qu’elle avait. J'ai contacté immédiatement
les pompiers qui 'ont prise en charge.

Je me suis rendu ensuite & la salle des f&tes. En entrant dans le petit local de stockage des

produits j'ai ressenti des picotements. J'ai alors ouvert la fenétre et laissé le gaz sortir.

Apres vérification, nous avons constaté que le produit mis dans la machine auto laveuse n'était pas
le bon, Madame B a utilisé le désinfectant chloré a la place du détergent.

Cette erreur était trés facilement réalisable car les emballages des deux produits, désinfectant —
detergent, se ressemblent beaucoup. De plus, le produit désinfectant avait été changé lors des
conges de Madame B et cette derniére n'était pas au courrant de l'arrivée de nouveaux produits.

Apres discussion avec le fournisseur du produit, il nous a expliqué que la cuve de la machine devait
contenir un reste de détergent qui est un produit acide. Mis en contact avec le désinfectant chloré
une réaction chimique a eu lieu et un gaz toxique irritant des voies respiratoires s'est dégagé
intoxiquant Madame B qui se trouvait de plus dans un local exigu et non ventilé.



IDOCUMENT n°2

L ’enguéte administrative ne se substitue pas 8 la déclaration d'accident de service/ travail
ol de maladie professionnelle & faire auprés de l'assurance statutaire ou de la sécurité sociale le
cas échéamt. '

CADRE 1
T
NOM DE LA COLLECTIVITE éé.
ACresse t .. w’ﬂve ...............
L =] TR Email: ........... et i er e e st et e e et earreas
Effectif de 1@ COlBCHVIEE & ..... o St e oo

Nom et qualité de la per

R

pljssir}jt cette eng
&0ELA 0N ot

RENSEIGNEMENTS SUR 1."AGENT VICTIME

Direction/Service : ....... Mm}ﬁoé/hz% ...................................................................................
}bf Technigue

O Administrative O Cultureli QO Animation

Filigre :

g
NOM : ... . Q ....................................................... Grade : ;éz ’1’”&/[_?30/?’?;?&&424&%4}&
Prénom : }/&W’%

Adresse J{/Qf%%

Sexe : 1 Femme

Q Sociale

O Sportive

O Palice

P

Fonction : ......| . et e

¥ Spéciat CNRACL

Homme

Régime :

[I Général IRCANTEC

Date de recrutement : @1 /00 1.3%.

Date de naissance ; Vf’;ﬁ@[/ﬁlj é’g

Date de titularisation : &4.0.04../3%0

Situation administrative ﬁ Titulaire [ Siagiaire
Ancienneté dans le poste : gr;:..ans ...Z..mois

............ /'ﬁofétlg}whﬂfgoh‘ﬂjm

Qualifications professionnelles ;

O Contractuel [ Contrats aidés O Apprenti

dans la collectivité : ,.%..ans 5. mois

/

TYPE DE DECLARATION ]

L

Ll Accident de trajet . O Maladie professionnalle, _]

% Accident de service / travail

Se rendre directemént au Cudre 7 p.4
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CADRE 2
DATE ET HEURE DEL’ACCIDENT |
Date de survenancs : "/4705120/0 Heure de survenance : ;HSC’ rmin.
Horaire de travail de 'agent le jour de l'accident ; de ..;?'..H.G?Ez min. & .!.Z.H.cﬁﬁ? min. (mafin)
de LA H. 20 min. a J6H. oemin. faprés-midi)
Circonstances particuliéres ©  [1 Nécessité de service [ Permanence [ Astreinte )
Accident connu lg /5.’05?1'2'4/9 a ;H&a min.par: [0 Pautorité territoriale
un agent de [z collectivite
M par dé&claration de fa victime
LIEU DRI ACCIDENT §|

O Sur I lieu de travail habituel (atelier, service, bureau)

[ Sur un lieu de travail occasionnel

[ Lors d'un déplacemsant pour fe compte de Ia collestivité

2 8ur le trajet A/R entre le domicile et I2 lisu de travail

O3 Sur le trajet A/R enire le fieu de prise habituelle des repas et le lieu de travail

Lieu précis © .......cod L., 270 fof}uﬁ[é_,,d% ......... e, (i ...... ‘?’JZ e dLCé' ...................................

DERCULEMENT DE L’ ACCIDENT

Mission(s) effectuée(s),le jour de l'accident : fMCﬂ&%ﬁé’ﬁp/’ AT,

Circonstances précises de FaCCIBNL T ..o e e e e e e e et

F»ﬁf e e B e camrien, de

Y par les services de secours (pompiers, ambulance,...) ¥ a MHopital / ia Clinigue
[ par un agent de la collectivité O chez un médacin

[ par une tierce perscnne O a son domicile
L1 par ses propres moyens Oautre © .o
L'accident a-t! fait d'autres victimes ? C Oui .ﬂNon - Siouj, combien? ...
La viclime travaillait-eile seule cu en équipe ? = Seule O En éguipe
L'accident a-t'il entraing un a Jét deg travail 2 Tz Oui £ Non
Date de I'amét de travail : sz(?)j./.'.f?ff... 2{o
Duree de l'arrét de travail initial @ ...«t RS e,
L'arrét de travail est-l terming ? 0 Oui Wnon
L'accident a-f'il entrainé une hospitalisation ? 5 Oui O Non
L'accident a-til entraing un décés ? 0 Oui Wion
l.'accident a-t'il &té eausé par un fiers ? (3 Oui £J-Non
Un rappert de police ou de gendarmerie a-t'll &1 &tabli ? O Oui Q’Non _
STOUL PAF GUI T o ivv et et et ettt et et eaem et e e ba st o8 st shbae e mem s or et s b eas st sttt et e e et eebeeen e e

Existe-t'll un ou des témains de Faccident ?
SEOUIL COOTUOMMBEE & 1ottt ettt et er et e et e e et e et eete e r e et et e et rer e
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CADRE 3

/ B ACTIVITE(S) EXERCFE(S) LORS DE L' ACCIDENT | \

O Travail sur la volrie 1 Service de soins [0 Circulation ef transport
{E Maintenance de matériels [J Intervention & domicile I3 Accueil/ Surveillanca/Contréle
 Manutention de matériels [1 Transport de parsonne Ct Mohilisation et transfert d'un individu
. LI Maintenance et entrefien de locaux  [1 Manutention de persennes [T Restauration collective
: O Chantier de batimeant 1 Rééducation et kinésithérépie [0 Entretien physique et sportif
: O Transport de matiére C Travail administratif O Formation
O Incendie, secours et autre opération de sauvetage [ Collecte et traitements de déchets
O Entretien des espaces verts et de {'environnemeant [3 Tache de laboratoire
o [ Traitement des eaux et réseallx d'assainissement I3 Activité funéraire
0O Préparation de substances chimigues dangereuses [0 Service aux personnes agées
1 Activité scolaire, périscolaire et de sarvice aux enfants Ll Acte de soin thérapsutique st diagnostic
QAUW(S): ..................................................................................................................................... j
CADRE 4
/ \ ELEMENT(S) MATERIEL(S) INCRIMINES | \
O Accident de la route O Engin de chantier et poids icurd
O Chute de matériaux O Chute ou glissade de plain pied ou avec faible dénivellation
I Chute de hauteur O Veéhicule léger
O Manutention mécanigue, appereil de levage ... & Eiectricite
O Collisicn et choc avec matiere ou appareil mobile [J Rayennements, radiations
O Colliston et choc avec matiére ou appareil non mebile 3 Instruments piguants ou tranchants non souiliés
3 Outils et obiets & main [ Instruments piguants ou franchants souillgs
I Produits dangereux (toxiques, nocifs, irritants, ...) O Exposition au sang ou liquide physiologique
3 Produit ou appareil froid [J Agression animale
O Produit ou apparell chaud C1 Agression de parsonne
[ Projection de matigre O Traumsatisme sonore
I Gaz ou liguide sous prassion O Absence d'élément matérie
O Incendie/explosion [ Faux mouvemeant
O Effort de soulévement lors de manutention de charge ou de personnes & mobilité réduite
OAUtra(s) ©...
CADRE 5

e ‘ N

‘ NATURE APPARENTE DES LESTONS |

O Contusicn o O Pigdre I Traumatisme des os et des arficulations
0 Maux de dos O Inflammation et rougeur O Intoxication, noyade, asphyxie

L1 Béchirure et/ou douleur musculaire O Ecrasement, amputation [1 Malaise

3 Plaie 0 Carps étranger (éclat, sang,...) O Lésions mulfiples

LIBITIUrE/GeIUre T AUIEISY | oo ettt oottt st ee ot ee e oo e et ettt ee et e e tees e e e e eeen e e,

. - J
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CADRE 6 \\-»-
SIEGE DES LESIONS ] \_,‘
3
O Tate O Face (yeux, nez, bouche, ...)
O Drolte e O Cou, dos et colonna vertébrale
O Main L s
O. Gauche - O Droite :
O Epaule
C Droit ) O Gauche
O Poignet
C Gauche . @ Droit
& Bras
P C  Droit O Gauche
O Coude - ,
O Gauche O Droit
O Avantbras
O Thorax " O Gauchs
O Abdomean - C Droite
O Cuisse
O Bassin/Hanche/Bas venlre ” O Gauche
O Jambe O Droite O Droit O Gero
O Gauche - O Gauche
O Cheville ©_Droite i & Drolt @ Pied
O Gauche O Gauche

CADRE 7 (MALADIE PROFESSIONNELLE)

/ ‘ CONSEQUENCES DE LA MAALADIE PROFESSIONNELLE | \

La maladie @ su comme conséquenca(s) . O Un arrét de travail O Un déces
[l Une hospitalisation O AUEE T e

DUrEE de Farm Bl NIl & o e e e e e e

Date de départ dé Farrét de travail : .../ o Certificat final (date de reprige) : ... Jo.../oe.
Durde de Mhospitalisation. ...

L AMBIANCE(S) DE TRAVAIL SUSCEPTIBLE(S) D'ETRE A L’ORIGINE DE LA MALADIE

O Rayonnements etfou radiation

O Produits dangereux {toxique, irritant, nocif, ...)

1 Poussiéres diverses (poussiéras de bois, silice, plomb, amiante, ...)

[t Ambiance bruyante

[T Produits biologigues {sang, eaux usées, ...)

Ct Travail pénible.(manutentions fréquentes, lourdes et/ou répétitives, e/ou prolongées)
{1 Ergonomie au poste de travalil

0 Mauvaise posture au poste de travail

L] Effort intense

O Agent infectisux
L AGETR{S] 1 oot ee ettt et e et 1ot et ettt et e ettt et s et et
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CADRE 8

DECISION ADMINISTRATIVE

Décision de 'autorité termtoriale sur limputabilité au service :

Demande d'une expertise (le cas échéant) 7 : 0 Oui EF'Non

Saisine de la Commission de Réforme (le cas échéant) 2: O Oui [ Non

Suite a I'Accident de Service/Travall ou & la Maladie Professionneile, avez-vous pris des mesures de prévention ?

Si oui, précisez !esq‘u/eges
r ammf(\&ﬁc W_W% ...... J/;éa/ééﬂkq_,pa ,g\;fl

[} Qui O Non

& Imputable

O Non imputable

T

—

SuIvi ADMINISTRATIF

|

Gertificat Fnal : v oo,

Aménagement de poste : [0 Oui

Date de reprise : .../ ...

1 Non Reclassement : T Oui

/L’agen‘f : %@@rﬁl\ /L’autorité territoriale : ..

Faita: ... (allfan
Le: /?705’%/0

Signature .

i,
I Non

...................... Faita:

Signature :

Les informations recueiflies font 'objet d'une anolyse stotistique en vue de déterminer et d'améliorer les besoins d'cccompognement en
mutiére de sonté et de sécurité ou travail. Les dastingtolres 025 dOnREES SOME . v s st resestsostrs s i sass miion irismsansos s stssastsss st s

Conformément & lu-loi informatique et Libertés du 6 Janvier 1278 modifide en 2004, vous bénéficiez d'un droit d'accés et de rectificotion aux
VOUS POUVEZ EXEICE @1 VOUS GOTESTONT coootviisrres ceserrersensressrass s ssins st ssessascsssassesssssss sessssevms s enssm sessmssossossarissens

informatlons qui vous concernent, que

le: /}/0}7;’ Za[o

/
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[IDOCUMENT n°3

L'enquéfe administrative ne se substifue pas a8 la déclaration d’accident de service/ fravail

ou de maladie professionnelle a faire auprés de l'assurance statutaire ou de la sécurité sociale Ie

cas échsant.

CADRE 1

NOM DE LA COLLECTN!TE

fd@ef c(«-

Adresse | ...

.......................... TP TN

LDl T é‘f?

Tél. ;. . Email :

Nom et qualité de la personne rempligsant cette enquéte 1 ...........4
gz’; Cf;jf‘eb

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

.a’@,#}T

RENSEIGNEMENTS SUR L"AGENT VICTIME '

O Culturalls
O Sportive

NOM ! f) ..........................................................

Prenom : rerrrrer e

Adresse ; 4%%%&% .......... %&&?., ...........
Callter.. /

Sexe :E’ Femme 0O hHomme

Date de naissance : 20,/ 8211838

Situation administrative : [ Titulaire [ Stagiaire

Ancienneté dans le poste : :ﬁf?.ans ..Z..mois_

Filiare - ° © Administrative
O Sociale

Direction/Senvice : ........... SerAE e ‘5/1/}\(‘2:/&#?

cl@a %r:‘-:uﬁ&k’ .............................

O Animation /@7 Technique

O Police

rade : o & e A :
o e gl

M Special CNRACL

I Général IRCANTEC
Date de recrutement : (241G, 1836
Date de titularisation ; i?f../!.'?.fﬁ!,..'f..ﬁ 5
O Contractuel O Contrats sidés

Régime :

L1 Apprenti
dans la collectivité :“..4.(:.4..ans ....... mois

QUAIITICAtIONS PrOfESSIONNEIES & oor.o B oottt e oo s e ee oo e

I TYPE DE DECLARATION 1

{ Kl Accident de service / travail

O Accident de trajet

., I Maadie professionnelle |

Se rendre drrectement au Cadre 7p4
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CADRE 2

{ DATE ET HEURE DE 1ACCIDENT

Date de survenance : !5!(7(?!20[@

Heure de survenance : .. #H3< min.

de ..&H.oa min. a L H.comin. (matin)

Horaire de fravail de I'agent I jour de l'accident
de. 15H o min. 2 J8.H..0s min. (aprés-mid)

Circonstances particuligres ;O Nécessité de service 0O Permanence O Astreinte
O l'autorité territoriale
O un agent de la collectivité

E‘ par dec[arahon de la VIctIme a— ] S up%e.m‘

Accident connu le S 41681.51a. 2 & Hew. min, par:

LIEU DE I/ACCIDENT |

Sur le lieu de travail habituel (atelier, servica, bureau)
T Sur un feu de travail occasionnel
3 Lars d'un déplacement pour le compte de la collectivité
O Sur le trajst A/R entre le domicile et le lleu de travail
[ Sur le trajet AR entre le ileu dcjzse lfiiz;leﬂe des repas et le lisu da travail

S fd/ ,;J S/be%’qgg /C?fbﬁgow/@ ..........................

Lieu precis ; ..

DEROULEMENT DE L’ACCIDENT
Mission(s) effectuée(s) le jour de l'accident E;’l/“ﬂ@’ﬁeﬁ .

A 4L A—
Circonstances précises de Paccident : .
U a2 il Ao ﬁm E; ............ Y
ﬁﬁ,'.._mf”p;fcwae_. f'\% c:{é‘iw'gxz&:@w/ Cz o Y S

Houl

[0 Non

Victime transportée

Mpar les services de secours {pompiers, ambuiance,...)
O par un agent de la collectivité

U par une tierce personne

O par ses propres moyens

[2(& 'Hopital / 2 Clinique

O chez un médecin
[T & son domicile
1 autre :

L'accldent a-t-il fait d'autres victimes ?

0 Oui M'Non - Sioul, combien ? ............

1 La victime travaillait-elle seule ou en équipe ?

O En équipe

F'seule

{'accident a-tll entratné un ag tde travail ? 5 ou 1 Non
Date de I'arrét de travail :, [0 ‘
Durée de 'amét de travail nmal ........ z/MJ ........................
L'arrét de travail est-i terming ? ¥foui O Non
L’accident a-t'll entrainé une hospitalisation 7 £ Qui ¥ Non
L'aceident a-t'il entrainé un déces 7 O Oui B'Non
L'accident a-til"4té causé par un tiers 7 O Oui Is¥Non
Un rapport de police ou de gendarmerie a-{l &té etabli ? 1 Oui Q‘Non .
Stoui, parqui ? ......... Lot e oo e e YA eAte AN RL el Te e R eeguR ST A g1t EuR e £ et e e fe nr e eh oA eEeebas e e r A RS aE AL S e b ne s ena s
Existe-t'l un ou des témoins de laccident ? O Oui /)ENon
S OUI, COOTONMMEBS * ..ovueutiiuereeomsoaeeseaeseames e et as et e srmeea e e b eb b ebdetn e st sbaE 8100 o282 0k s b nrr e et es e s m e n s ene e
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CADRE 3

/ | ACTIVITE(8) EXFRCEE(S) LORS DE L' ACCIDENT | \
O Travail sur la voirie O Servica de soins 1 Girculation et transport
[I Maintenance de matériels O Intervention a domicile O Accueil/ Surveiltance/Contrdle
I Manutention de matériels O Transport de personne " [ Mobilisation et transfert d'un individu
Maintenance et entreflen de locaux [ Manutention de personnes LI Restauration collective
O Chantier de batiment 0 Rééducation et kinésithérapie O Entretien physique et sportif
O Transpori de matiére O Travail administratif O Formation
[ Incendie, secours ef autre opération de sauvetage O Collecte et traliements de déchets
L1 Entretien des espaces verts et de I'environnement O Tache de laboratoire
O Tralttment des eaux ot réseaux d’assalnissemant 0 Activité funéraire
Ol Préparation de substances chimiques dangereuses O Service zux personnes dgées
I Aclivité scolaire, périscolaire et de service aux enfants O Acte de soin thérapeutigue et diagnostic

\DAutre(s} : /

CADRE 4
/ i ELEMENT(S) MATERIEL(S) INCRIMINES | \
[ Accident de la route O Engin de chantier et poids lourd
O Chute de matériaux - [ Chute ou glissade de plain pied ou avec faible dénivellation
O Chute de hauteur O Véhicule l&ger
0 Manutention mécanigue, appargil de levage ... O Electricité
[0 Collisicn et choc avec matigre ou appareil mobile O Rayonnsments, radiations
O Collision st choc avec matiére ou appareil non mobile O Instruments piquants ou tranchants non souillés
[J Oitils et objets & main - [ Instruments piquants ou tranchants souiliés
Produits dangereux {toxigues, nocifs, irritants, ...) [ Exposition au sang ou liquide physiofogigue
I Produit ou apparai! froid O Agressicn animale
2 Produit ou appareil chaud O Agression de personne
O Projection de matigre O Traumatisime soncre
1 Gaz ou liquide sous pression {3 Absence d'élément matériel
O Incendie/explosion 2 Faux mouvement

QEﬁort de soulévement lors de manutention de charge ou de parsonnes 4 mabilitd réduite

OAutre(s) i /

CADRE 5

/

~

| | NATURE APPARENTE DES LESIONS |

O Contusion - 1 Pigare O Traumatisme des os ef des articulations
O Maux de dos M Inflaramation et rougeur ;Eﬂlntoxicatjon, noyade, asphyxie

[0 Dechirure ¢tlou douleur musculaire O Ecrasement, amputation O Malaise

O Plzie O Corps étranger (éclat, sang,...) 1 Lasions muttiples

DI Bralure/galure LI AUITE{S) I oot iee et ecr e st trat et s st et et ee e oa et e e e eeeese e e aes s et eres e seeees st e emeressen s oo

o /
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CADRE 6 %
N
SIEGE DES LESIONS | RN
- ‘ Y
O Tete M Face (yeux, nez, bouchs, ...)
QO Droite == O Cou, dos st calonne vertébrale
O Main : L
O Gauche = O Droite
O Epaule
) O Droit O Gauche
O Poignet
C Gauche T , O Droit
SN O Laush O Bres
. . —Proit- . Gaueche - .
O Coude -
. O Gauche O Droit
O Avant-bras
O Thorax 1 O Gauche :
O Abdomen * O Droite
C Cuisse
O Bassin/Hanche/Bas ventre ¥ O Gauche
O Jambe © Drolte O _Droit O Genou
O Gauche - O Gauche
) P )
O Cheville O Drotte O Drott O Pied
O Gauche O Gauche
CADRE 7 (MALADIE PROFESSIONNELLE)
/ & CONSEQUENCES DE LA MALADIE PROFESSIONNELLE ' \
La maladie a eu comme conséquence(s) : 1 Un amét de travail M Un décas
0 Une hospitalisation OAutre:

Date de départ de l'arrét de travail - .../ ...

[T T e R = o 114 = O U PP

Certificat final {date de reprise) : ....J..... ........
DUrée de THOSPILAISANION. .. ...ei i i et st e et e oo e e et e e e e e e

AMBIANCE(S) DE TRAVAIL SUSCEPTIBLE(S) D'ETRE A L ORIGINE DE LA MALADIE

[0 Rayonnements et/ou radiation
O Preduits dangergux {toxique, irritant, nocif, ...)
[J Poussigres diverses (poussidres de hois, silice, plomb, amiante, ...}
Cf Ambiance bruyante
[ Produits biologiques (sang, eaux ugées, ...)
O Travall pénible {manutentions fréquentes, lourdes et/ou répétitives, stlou prolongées)
[J Ergonomie au poste de travail
O Mauvaise posture au poste de travail
O Effort intense

1 Agent infectisux
D A LI B & oottt et ettt e e mt et bkttt ek e e ety e Gtk ek ek Rt e S A e 4 Sh S At g e oo e e b n e e st et eh chs e
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CADRE 8

DECISION ADMINISTRATIVE

Décision de 'autorité territoriale sur I'imputabliité au service : ‘Mimputable O Non imputable
Demande d'une expertise (le cas échéant) 7. O Oui Iﬁl’\lon
" Baisine de la Commission de Réfarme (le cas échéant) ? : O Oui ‘ﬁfl\lon .

Suite 2 PAccident de Service/Travail ou & ta Maladie Profassionnelle, avez-vous pris des masures de prévention ?

O Cui I Naon .
Si oui, premsez lesquelles ;.
e i aw% s Il
SUIVI ADMINISTRATIF . |
Certificat finai : /.S/ﬁéy?%éa Date de reprise /3/0&2@&:
Aménagement de posie : E1 Qui K@:Non Reclagsement : O Oul /w\lon

ﬂ. agent : // ........... \ ﬂ’autcrité territoriale : /’%;7"?5(%-"- a\
Fait a é/{’&éf' ..................... Fait 3 : é///(&f" .......... .
Le: .31&?&....‘.4..43 Le: 308 &L

Signature : R

S LA
p—— /

— T

Les informaticns recueillies font Pobjet d'une enalyse statlstique en vie de dererm:éf (ﬁ; d'amellorer !eébesom /;d acr:omp/ﬁ'nement en
matiére de sonté et de sécuritd au travail, Les destinatalres des données sont / / -'%#/,7
Conformément @& la iol Informatique et Libertés du 6 Janvier 1878 modifiée en 2004, vous bénéficlez d'un droft d'accés et de rectification aux
informations qui vous concernent, qUe VOUS DOUVEZ BXEFCEN §N VOUS QOFESSANT it v it st st st s sis

Page 5 surb

13




