Fiche d’analyse d’accident du travail d’un intérimaire

Entreprise utilisatrice (EU) Agence d’emploi (AE)
Raison sociale : Raison sociale :

Adresse : Adresse :

Siret : Siret :

Accident du travail (AT) survenu
Date : Heure :

Lieu (adresse + description du lieu précis) :

Un formulaire d’information préalable a été transmis par 'EU : [ Oui [] Non

Circonstances de I'AT (ce que faisait la victime au moment de I'AT) :

Nature et siége des lésions (préciser le coté si nécessaire) :

Témoin de l'accident : 1 Oui ] Non
Si oui, Témoin visuel de I'AT ?
Nom : Prénom : L] Oui ] Non

Lieu et activité du témoin au moment de I'AT :

Collecte et analyse des informations sur les circonstances de I'accident

Liste des personnes consultées :

Nom : Prénom :
Poste : Lien avec I'AT :
Nom : Prénom :
Poste : Lien avec I'AT :
Nom : Prénom :
Poste : Lien avec I'AT :
Nom : Prénom :
Poste : Lien avec I'AT :
Nom : Prénom :

Poste : Lien avec I'AT :



Victime de I'accident
Nom : Prénom : Age:
Poste occupé dans l'entreprise utilisatrice (EU) :
Ancienneté en intérim dans I'agence d’emploi (AE) :

Ancienneté en délégation dans I'EU : et au poste occupé :
Récurrence de missions dans I'EU (saisons, pics d’activité, ...): [ Oui [ Non
Précisions (si nécessaire) :

La victime occupe un autre poste en cumul d’activité (en intérim ou non): [ Oui ] Non
Précisions (si nécessaire) :

Formation initiale (diplomes) :
Expérience sur le métier ou poste occupé :
Qualifications pour le poste occupé (formations) :

Description de la sensibilisation aux risques regue par la victime :
Modalités :
Réalisée / validée par : Date : Lieu :

Description de I'accueil réalisé dans I'EU (visite des lieux et consignes générales de sécurité) :
Modalités :
Réalisée / validée par : Date : Lieu :

Description de la formation au poste de travail (tdches, matériel utilisé, organisation) :
Modalités :
Réalisée / validée par : Date : Lieu :

Suivi médical : CIvip ISIA  [ISIR Date de derniére visite :

Service de Prévention et de Santé au Travail ayant réalisé le suivi :

Le poste occupé figure sur l'avis de visite médicale : [ Oui [J Non

Avis d’aptitude : [1Oui [ Non Restrictions médicales: [1Oui [ Non
Précisions (si nécessaire) :

Une habilitation ou autorisation de I'EU est nécessaire pour le poste occupé ? [1Oui [ Non
Si oui, l'autorisation ou habilitation a été délivrée ? 1 Oui ] Non

Le poste occupé reléve de la définition des postes a risques particuliers pour les travailleurs
temporaires : L] Oui [J Non

Si oui, décrire la formation renforcée a la sécurité réalisée par I'EU :

Modalités :

Réalisée / validée par : Date : Lieu :



Organisation du travail et modalités de délégation

Tache réalisée par la victime au moment de l'accident :

Cette tache et le poste occupé sont ceux prévus au contrat de délégation: [ Oui
Y a-t-il eu un changement de poste? [ Oui [ Non

Date de la derniére visite réalisée par I'’AE - dans I'entreprise :
- a ce poste de travail :

La fiche de poste prenait en compte cette tache et les risques associés : L] Oui
La sensibilisation aux risques prenait en compte cette tdche: [1Oui [] Non

La formation au poste prenait en compte cette tdche: [ Oui L[] Non

La tache réalisée figure sur la liste des travaux interdits aux intérimaires : (1 Oui

Le risque était identifié dans le document unique d’évaluation des risques de I'EU :
[J Oui [J Non

1 Non

1 Non

1 Non

Si oui, I'affectation d’un travailleur temporaire (formation renforcée...) était-elle prévue :

] Oui [ Non
La tache réalisée a été décidée / demandée par:

Une cadence ou un délai était imposé : [1Oui [ Non
Précisions (si nécessaire) :

Si oui, la cadence ou le délai a été décidé / demandé par :

Rythme et horaires de travail habituels :

Rythme et horaires de travail le jour de I'AT :

La victime a-t-elle rencontré des contraintes particulieres ou un fait inhabituel ?

Si aucun témoin n’était présent, pourquoi la victime était-elle seule ?

Quels moyens de communication étaient présents ?



Environnement de travail

L'environnement de travail au moment de I’AT était connu de la victime :

Si non, décrire la visite du poste ou du chantier avec la victime :
Modalités :
Réalisée par:

Description du lieu (joindre une photo ou un croquis) :

Acceés / déplacements (sols, encombrements...) :

Bruit :

Eclairage :

Température :

Conditions météo :

Poussiéres / fumées / Vapeurs :

Coactivité :

] Oui

1 Non



Equipement et matériel utilisé

Equipement, outils, machine,
logiciel ou produit utilisé

Etat, disponibilité,
dégradation, panne...

Protections collectives au
poste de travail

Equipements de protection
individuelle
et tenue de travail

Formation et consignes
dispensées




Identification des causes de I’accident

Quels éléments de la délégation ou quelles caractéristiques de la situation de travail ...

.. sont inhabituels ou imprévus ?

.. représentent une anomalie ou un dysfonctionnement ?
.. représentent une difficulté ou une contrainte ?

.. peuvent / doivent étre améliorés ?

Causes liées a l'organisation de la délégation (contrat, compétences, aptitude, ...) :

Causes liées a la connaissance du poste ou du lieu de travail (accueil, formation, ...) :

Causes liées a I'organisation du travail (consignes, contraintes, encadrement, ...) :

Causes liées au matériel (équipements, machines, outils, logiciels, produits, ...) :

Causes liées a I'environnement de travail (bruit, éclairage, météo, coactivité, ...) :



Plan d’actions de prévention, partagé entre I'lagence d’emploi et I’entreprise utilisatrice

Entité chargée de la mise
en ceuvre de l'action

Mesures de prévention

Mise en ceuvre rapide
(a court terme)

Mise en ceuvre différée
(2 moyen / long terme)

Entreprise utilisatrice

Agence d’emploi




