
1 / 4

ASSURANCE-ACCIDENTS LAA 

AIDE-MÉMOIRE SUR L’ASSURANCE-ACCIDENTS 
SELON LA LAA.

1. BASE LÉGALE
L’assurance est réglée d’après les dispositions de la Loi 
fédérale sur l’assurance-accidents du 20 mars 1981 (LAA) 
et selon les ordonnances y relatives.

2. PERSONNES ASSURÉES
Tous les travailleurs et travailleuses occupés en  
Suisse – y compris les travailleuses et travailleurs à domi-
cile, les apprenties et apprentis, les stagiaires, les volon-
taires, etc. – qui, en échange d’un salaire ou dans le but 
de formation sont au service d’un employeur, doivent être 
assurés contre les accidents.

3. ÉTENDUE DE L’ASSURANCE

ACCIDENTS ASSURÉS ET MALADIES  
PROFESSIONNELLES
3.1 Pour les travailleuses et travailleurs à plein temps, 

les prestations d’assurance sont accordées pour les 
accidents professionnels, les accidents non profes-
sionnels et les maladies professionnelles.

3.2 Pour les travailleuses et travailleurs à temps par-
tiel (auxiliaires et employées et employés à temps 
partiels), occupés chez un employeur moins de huit 
heures par semaine, les prestations d’assurance 
seront allouées pour les accidents professionnels et 
les maladies professionnelles. Pour ces personnes, 
les accidents subis pendant le trajet entre leur domi-
cile et leur lieu de travail sont réputés accidents pro-
fessionnels.

 Les travailleuses et travailleurs qui ont réalisé, au 
minimum, une moyenne de huit heures de  
travail par semaine, sont assurés contre les acci-
dents non professionnels.

3.3 Un droit aux prestations persiste aussi longtemps que 
l’accident est la cause de l’atteinte à la santé. À ces 
conditions, les rechutes et les séquelles tardives sont 
également couvertes.

4. DURÉE DE L’ASSURANCE

DÉBUT DE LA COUVERTURE D’ASSURANCE
4.1 L’assurance produit ses effets dès le jour où débute le 

rapport de travail ou dès que naît le droit au salaire, 
mais en tout cas dès le moment où la travailleuse ou 
le travailleur prend le chemin pour se rendre au tra-
vail.

FIN DE LA COUVERTURE D’ASSURANCE
4.2 La couverture d’assurance cesse de produire ses 

effets à l’expiration du 31e jour qui suit celui où a pris 
fin le droit au demi-salaire au moins ou prestations de 
remplacement. Sont également considérées comme 
salaire, les indemnités journalières de l’assurance-ac-
cidents obligatoire, du régime des allocations pour 
perte de gain, de l’assurance-chômage ainsi que 
celles des caisses-maladie et des assurances mala-
die et accidents privées, pour autant qu’il existe une 
obligation au versement du salaire, etc.

4.3 La prolongation de l’assurance contre les accidents 
non professionnels est possible pendant six mois au 
plus, moyennant toutefois une convention conclue 
avant l’échéance de ladite assurance. Les cas parti-
culiers sont réglés dans un aide-mémoire spécial.

4.4 L’assurance est suspendue lorsque la personne 
assurée est soumise à l’assurance militaire ou à une 
assurance-accidents étrangère obligatoire.

5. PRIMES
En vertu de la Loi, la prime pour les risques professionnels 
est à la charge de l’employeur, celle pour les risques non 
professionnels est à la charge de la personne assurée et 
peut lui être déduite du salaire.
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6. PRESTATIONS POUR SOINS  
ET REMBOURSEMENT DE FRAIS

6.1 TRAITEMENT MÉDICAL
Toutes les personnes assurées ont droit au traitement 
approprié des lésions résultant de l’accident, à savoir:
a) au traitement ambulatoire (médecin, dentiste, médica- 
    ments, analyses, thérapies);
b) au séjour hospitalier en division commune;
c) aux prestations de cures;
d) aux soins aux malades à domicile, etc.
 
6.2 MOYENS AUXILIAIRES

6.3 DOMMAGES MATÉRIELS 
      (liés aux lésions corporelles)

6.4 FRAIS DE VOYAGE, DE TRANSPORT  
ET DE SAUVETAGE

6.5 FRAIS DE TRANSPORT DU CORPS  
ET FRAIS FUNÉRAIRES 

7. PRESTATIONS EN ESPÈCES

7.1 INDEMNITÉ JOURNALIÈRE
En cas d’incapacité totale de travail, la personne assurée 
a droit à 80 % du gain assuré dès le troisième jour qui suit 
celui de l’accident. 
Si l’incapacité de travail n’est que partielle, l’indemnité 
journalière est réduite en conséquence.

7.2 RENTE D’INVALIDITÉ
En cas d’invalidité totale, la rente d’invalidité s’élève à  
80 % du gain assuré. Si l’invalidité n’est que partielle, la 
rente est diminuée en conséquence.

7.3 INDEMNITÉ POUR ATTEINTE À L’INTÉGRITÉ
Selon la gravité de l’atteinte à l’intégrité, toutefois au maxi-
mum jusqu’à CHF 148 200.–.

7.4 ALLOCATION POUR IMPOTENT
Selon le degré d’impotence, toutefois au maximum  
CHF 2  436.– par mois.

7.5 RENTES DE SURVIVANTS
En règle générale:
 › 40 % du gain assuré pour les veuves et les veufs;
 › 25 % pour les orphelines et orphelins de père et de 
mère;
 › 15 % pour les orphelines et orphelins de père ou de 
mère;
 › En cas de concours de plusieurs personnes survivantes, 
70 % au plus et en tout.

8. GAIN ASSURÉ
Est considéré comme gain assuré, le dernier salaire que 
la personne assurée a reçu avant l’accident, jusqu’au 
montant maximum de CHF 148 200.– par année, 
resp. CHF 406.– par jour.

9. PROCÉDURE LORS D’UN ACCIDENT
9.1 La travailleuse assurée ou le travailleur assuré doit  

aviser sans retard son employeur de tout accident qui 
nécessite un traitement médical ou provoque une 
incapacité de travail.

9.2 L’employeur (ou la personne assurée à titre facultatif) 
doit – dès qu’il a connaissance de l’accident – aviser 
sans retard SWICA Assurances à l’aide du formulaire 
«Déclaration d’accident» ou «Déclaration d’accident- 
bagatelle» (voir la procédure indiquée séparément sur 
un imprimé).

 Simultanément avec l’ensemble des formulaires, il 
 doit transmettre à la personne accidentée les for- 
 mules suivantes à faire compléter:
 › feuille pour le médecin
 › feuille de pharmacie pour transmission à la ou au  
    médecin/pharmacienne ou pharmacien
 › feuille d’accident (Certificat d’incapacité de travail)

PRESTATIONS D’ASSURANCE.



3 / 4

 Cette feuille d’accident reste en possession de la per-
sonne accidentée. Elle doit être présentée à la ou au 
médecin lors de chaque visite et doit être restituée à 
l’employeur à la fin du traitement; ce dernier la trans-
mettra ensuite à SWICA Assurances. Voir notre 
aide-mémoire, séparé, concernant le mode de calcul 
et le versement des indemnités journalières.

SUITES DU RETARD DE L’ANNONCE D’ACCIDENT
9.3 Lorsque la personne assurée ou ses héritières ou héri-

tiers négligent de manière inexcusable l’annonce de 
l’accident, SWICA Assurances peut réduire en par-
tie ou en totalité les prestations ayant trait à la durée 
de la négligence. De manière générale, elle peut 
réduire de la moitié les prestations en question ou – 
en cas de fausse déclaration d’accident remise inten-
tionnellement – refuser les prestations. Pour le cas où 
l’employeur omet d’annoncer l’accident de manière 
inexcusable, SWICA Assurances peut le rendre res-
ponsable pour les frais qui découlent de cette négli-
gence.

10. RÉDUCTION ET REFUS DES  
PRESTATIONS D’ASSURANCE
Voir tableau à la page 4.

11. PRÉVENTION DES ACCIDENTS
11.1 La Loi prévoit les prescriptions sur la prévention des 

accidents et maladies professionnels.
11.2 Les travailleuses et travailleurs sont tenus de seconder 

l’employeur dans l’application de ces prescriptions. 
Ils doivent en particulier utiliser les équipements indi-
viduels de protection et s’abstenir de les enlever ou 
de les modifier sans l’autorisation de l’employeur.

11.3 Les dérogations à ces prescriptions qui sont faites 
de manière intentionnelle et imprudente sont punis-
sables.

12. VOIES DE DROIT
12.1 Toutes les décisions peuvent être attaquées par voie 

d’opposition dans les 30 jours auprès de l’institution 
qui les a notifiées.

12.2 Les décisions sur opposition concernant les presta-
tions d’assurance peuvent être attaquées par voie 
de recours dans les trois mois auprès du tribunal du 
lieu de domicile de la personne assurée.

12.3 Les décisions de cette instance peuvent être atta-
quées par voie de recours de droit administratif 
auprès du Tribunal fédéral des assurances dans les 
30 jours.

Pour de plus amples renseignements sur la Loi sur l’assu-
rance-accidents, nous nous tenons à votre disposition.
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À VOTRE SERVICE 365 JOURS PAR AN, 24 HEURES SUR 24.

Téléphone 0800 80 90 80 / swica.ch

10. RÉDUCTION ET REFUS DES PRESTATIONS D’ASSURANCE

POUR TOUS LES CAS
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PRESTATIONS POUR 
SOINS ET REMBOURSE-
MENTS DES FRAIS

INDEMNITÉS  
JOURNALIÈRES

RENTES

Atteinte à la santé ou décès 
partiellement imputables  
à un accident

aucune réduction réduction de manière  
équitable

Provoqué intentionnellement aucun droit aux prestations d’assurance (à l’exception de l’indemnité pour frais funéraires)

Provoqué en commettant  
un crime ou un délit

aucune réduction réduction
refus dans les cas particulièrement graves

Retard inexcusable de  
l’annonce de l’accident

privation de la moitié au plus des prestations totales,  
si l’annonce n’est pas parvenue dans les trois mois

Fausse déclaration  
d’accident remise  
intentionnellement 

toutes les prestations seront refusées

En cas de refus du  
traitement exigible

seront accordées, tout au plus, les prestations qui auraient probablement dû être allouées  
si ledit traitement avait produit le résultat escompté

Provoqué par une  
négligence grave

aucune réduction réduction de manière  
équitable

aucune réduction

Dangers extraordinaires et 
entreprises téméraires

refus seulement en cas de
› service militaire à l’étranger
›  participation à des 

actes belliqueux, actes 
de terreur et actes 
de brigandage

réduction de 50 % au moins ou refus 
(par ex., pour participation à une rixe ou à une bagarre)

réduction lorsque ces prestations associées à d’autres
prestations d’assurance sociale sont supérieures au
gain (à l’exception des allocations pour impotents)

EN CAS D’ACCIDENTS NON PROFESSIONNELS

EN CAS DE CONCOURS D’AUTRES PRESTATIONS D’ASSURANCE SOCIALE

http://swica.ch



