
 PROCESSUS DE TRAITEMENT D’UNE DEMANDE D’OCTROI DE CONGE DE LONGUE MALADIE (CLM) OU DE CONGE 
GRAVE MALADIE (CGM) ET DES PROLONGATIONS 

Réception de la demande de CLM/CGM
Courrier de l'agent + certificat du médecin traitant

Saisine du conseil médical formation restreinte (CMR)

Avis favorable du CMR pour 
l'octroi CLM/CGM pour 6 

mois (exemple)

L'agent est placé en CLM/CGM
Prendre un arrêté de placement 
en CLM/CGM à plein traitement 

pour 6 mois

1ère Demande de renouvellement de l'agent 
courrier + certificat médical du médecin de l'agent précisant la 

durée de la période (3 à 6 mois) Modèle ci-après
Prendre un arrêté sans saisir le CMR pour prolongation en 

CLM/CGM par exemple pour 6 mois (fin de la première année de 
CLM/CGM)

2ème Demande de renouvellement de l'agent 
courrier de l'agent + certificat médical du médecin de l'agent 

précisant la durée de la période (3 à 6 mois)
Saisine du conseil médical car période à plein traitement épuisée

Avis favorable du CMR pour 6 mois 
Prendre un arrêté de prolongation à demi-

traitement

Toutes les demandes de renouvellements suivantes seront 
traitées sans avis du CMR 

Courrier de l'agent + certificat médical du médecin de l'agent 
précisant la durée de la période (3 à 6 mois)

Prise d'un arrêté de prolongation à demi-traitement
Visite chez un médecin agréé  après 18 mois de CLM/CGM 

puis après 30 mois  (visite obligatoire 1 fois par an)

Saisine du CMR  trois mois avant la fin du CLM/CGM pour :
aptitude aux fonctions (reprise, reclassement, retraite pour 

invalidité ou licenciement pour inaptitude) 

Avis défavorable du CMR --> 
reprise du travail 

Avis défavorable 
Refus CLM/CGM

L'agent reste placé 
en CMO



 

CERTIFICAT MEDICAL 

POUR UNE DEMANDE DE PROLONGATION CONGE MALADIE 
D’UN AGENT DE LA FONCTION PUBLIQUE TERRITORIALE 

Je soussigné(e) Docteur ...............................................................................................................  

Certifie que l’état de santé de 

M/Mme ....................................................................................................................................  

Employeur :  .............................................................................................................................  

nécessite la prolongation du 

 Congé de longue maladie
 Congé de grave maladie

A compter du : ….…./….…./…..…. (date de fin de la période octroyée précédemment) 

Durée (3 à 6 mois max) :   3 mois  6 mois

A , le 

Signature + coordonnées du praticien 
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