
LISTE DE CONTRÔLE DE L’ACCESSIBILITÉ

La présente liste de contrôle vise à aider les employeurs à passer en revue et à améliorer l’accessibilité générale de leurs immeubles ou de leurs locaux. Les personnes qui ont des besoins particuliers pour se déplacer ou qui utilisent des appareils fonctionnels (comme un fauteuil roulant, un triporteur, un quadriporteur, un ambulateur, une canne) devraient être consultées et leurs besoins particuliers doivent faire l’objet de mesures d’adaptation.

Employeur : _______________________________________________________________
Date : _______________________________
Adresse des lieux examinés (examen distinct pour chaque immeuble ou local : 

___________________________________________________________________________

Nom et titre du poste de la personne qui vérifie l’accessibilité :

Nom et titre du poste des autres personnes qui contribuent à l’examen :

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Nom des personnes interrogées :

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Description générale de l’immeuble 

Plein-pied
_____Oui
_____Non

Niveaux multiples
_____Oui
_____Non

Immeuble indépendant
_____Oui
_____Non

Partie d’un complexe
_____Oui
_____Non

Âge de l’immeuble
_____Moins de 15 ans
     _____15 à 30 ans     _____Plus de 30 ans

Taille de l’immeuble
_____Petit     _____Moyen     ____Grand

État de l’immeuble
_____Passable     _____Bon     _____Très bon

Dispositifs modernes pour faciliter l’accès aux personnes 
  utilisant un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non

Stationnement pour le personnel 
_____Oui
_____Non

Stationnement pour les visiteurs
_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Accès à l’immeuble

Voies d’accès sans obstacles
_____Oui
_____Non

Places de stationnements désignées pour personnes handicapées
_____Oui
_____Non

Nombre de places de stationnement désignées
______

Places de stationnement désignées près de 
  l’entrée publique principale 
_____Oui
_____Non

Places de stationnement désignées près de l’entrée de service
_____Oui
_____Non

Accès asphalté à partir des places de stationnement désignées
  ou de la rue
_____Oui
_____Non

État de l’asphalte à partir des places de 
  stationnement désignées ou de la rue
_____Passable
_____Bon

Aucune marche à monter ou à descendre entre l’immeuble et 
  les places de stationnement désignées ou la rue
_____Oui
_____Non

Aucune marche à monter ou à descendre à l’intérieur pour 
  entrer dans l’immeuble 
_____Oui
_____Non

Ascenseur accessible pour entrer dans l’immeuble (fonctionnement 
  par une clé ou à l’aide d’un opérateur d’ascenseur) 
_____Oui
_____Non

Éclairage suffisant entre l’immeuble et le stationnement ou la rue
_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Portes de l’entrée principale 

Affichage adéquat pour indiquer l’emplacement de
  l’entrée principale
_____Oui
_____Non

Accès sans obstacles 
_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant autour de l’entrée principale
_____Oui
_____Non
Accès de plain-pied à l’immeuble
_____Oui
_____Non
Rampe avec main courante de chaque côté
_____Oui
_____Non
Inclinaison de la rampe sans danger pour une personne 
  se déplaçant seule avec un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non
État de la rampe
_____Passable     _____Bon     _____Très bon

Éclairage suffisant sur la rampe
_____Oui
_____Non
Portes automatiques
_____Oui
_____Non

Déclencheur de porte automatique facile à trouver et à utiliser 
_____Oui
_____Non

Porte automatique restant ouverte assez longtemps pour que 
  l’on puisse passer sans aide 
_____Oui
_____Non

S’il y a des portes tournantes, possibilité d’utiliser d’autres portes
_____Oui
_____Non
Portes successives ouvrant toutes dans le même sens
_____Oui
_____Non

Portes faciles à ouvrir
_____Passable     _____Bon      _____Très bon

Bouton permettant de demander l’aide nécessaire pour entrer 
  dans l’immeuble s’il n’y a pas de déclencheur automatique
_____Oui
_____Non
Présence d’une personne qui répond lorsque 
  le bouton est actionné
_____Oui
_____Non
Dispositifs de sécurité faciles à utiliser
_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Codes de sécurité à numéros consécutifs
  (pas besoin d’appuyer sur deux numéros en même temps)
_____Oui
_____Non

Panneaux d’affichage en braille et en relief
_____Oui
_____Non

Présence d’une personne pour orienter les visiteurs
_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires : 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Entrées secondaires adaptées

Affichage adéquat pour indiquer l’emplacement 
  des entrées secondaires adaptées
_____Oui
_____Non

Entrée secondaire adaptée à proximité de l’entrée principale 
_____Oui
_____Non

Éclairage suffisant autour des entrées secondaires adaptées
_____Oui
_____Non
Affichage intérieur en braille et en relief pour savoir où 
  on se trouve
_____Oui
_____Non
Accès sans obstacles
_____Oui
_____Non
Accès de plain-pied à l'immeuble
_____Oui
_____Non
Rampe avec main courante de chaque côté
_____Oui
_____Non
Inclinaison de la rampe sans danger pour une personne 
  se déplaçant seule avec un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non
État de la rampe
_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Éclairage suffisant sur la rampe
_____Oui
_____Non
Portes automatiques
_____Oui
_____Non

Déclencheur de porte automatique facile à trouver et à utiliser 
_____Oui
_____Non

Porte automatique restant ouverte assez longtemps pour que 
  l’on puisse passer sans aide 
_____Oui
_____Non

S’il y a des portes tournantes, possibilité d’utiliser d’autres portes
_____Oui
_____Non
Portes successives ouvrant toutes dans le même sens
_____Oui
_____Non

Portes faciles à ouvrir
_____Passable     _____Bon      _____Très bon

Bouton permettant de demander l’aide nécessaire pour entrer 
  dans l’immeuble
_____Oui
_____Non
Présence d’une personne qui répond lorsque 
  le bouton est actionné
_____Oui
_____Non
Dispositifs de sécurité faciles à utiliser
_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Codes de sécurité à numéros consécutifs
  (pas besoin d’appuyer sur deux numéros en même temps)
_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires : 

_________________________________________________________________________________________
_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________

* * *

Portes dans l’immeuble

Accès sans obstacles 
_____Oui
_____Non
Portes automatiques
_____Oui
_____Non

Déclencheur de porte automatique facile à trouver et à utiliser 
_____Oui
_____Non

Portes successives ouvrant toutes dans le même sens
_____Oui
_____Non

Poignées de porte à leviers
_____Oui
_____Non
Portes faciles à ouvrir
_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Porte automatique restant ouverte assez longtemps pour que 
  l’on puisse passer sans aide 
_____Oui
_____Non

Dispositifs de sécurité faciles à utiliser
_____Passable     _____Bon     _____Très bon

Codes de sécurité à numéros consécutifs
  (pas besoin d’appuyer sur deux numéros en même temps)
_____Oui
_____Non

Accès au moyen d’une carte
_____Oui
_____Non

Affichage en braille et en relief dans les couloirs indiquant 
  la présence d’escaliers
_____Oui
_____Non

Affichage en braille en relief sur les portes des escaliers indiquant
  le numéro de l’étage (à l’extérieur de la cage d’escaliers)
_____Oui
_____Non

Affichage en braille en relief sur les portes des escaliers indiquant
  le numéro de l’étage (à l’intérieur de la cage d’escaliers)
_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Ascenseurs

Miroir au fond de l’ascenseur permettant de voir l’étage atteint
_____Oui
_____Non
Ascenseurs à tous les étages
_____Oui
_____Non
Affichage indiquant l’emplacement des ascenseurs
_____Oui
_____Non

Affichage en braille et en relief indiquant l’emplacement 
  des ascenseurs
_____Oui
_____Non
Boutons en braille et en relief dans les ascenseurs
_____Oui
_____Non
Système vocal dans les ascenseurs
_____Oui
_____Non

Tonalité à chaque étage
_____Oui
_____Non

Tonalité distincte pour indiquer que l’ascenseur monte ou descend
_____Oui
_____Non
Boutons extérieurs et intérieurs accessibles à une personne 
  utilisant un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant dans les ascenseurs
_____Oui
_____Non

Caméras dans les ascenseurs
_____Oui
_____Non
Avertisseurs d’urgence de forme particulière et accessibles 
  à une personne utilisant un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires :
___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Toilettes (bureaux, terminal, entrepôt) 

Nombre suffisant de toilettes adaptées




_____Oui
_____Non
Toilettes adaptées à chaque étage




_____Oui
_____Non
Affichage indiquant l’emplacement des toilettes adaptées

_____Oui
_____Non
Inscriptions « Hommes » et « Femmes » en braille et en relief 
_____Oui
_____Non

Accès sans obstacles (autant à l’extérieur qu’à l’intérieur, 
  y compris dans les cabines)





_____Oui
_____Non
Portes automatiques avec déclencheurs pour entrer et sortir

_____Oui
_____Non
Porte automatique restant ouverte assez longtemps pour que 
  l’on puisse passer sans aide 





_____Oui
_____Non

Portes successives assez espacées pour permettre l’accès

_____Oui
_____Non

Portes successives ouvrant toutes dans le même sens 

_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non
Toilettes adaptées conformes aux normes



_____Oui
_____Non
Cabine assez large pour l’utilisation d’un appareil fonctionnel

_____Oui
_____Non
Serrures coulissantes dans les cabines




_____Oui
_____Non

Poignée sur la porte de la cabine à portée de main 
  des personnes utilisant un appareil fonctionnel


_____Oui
_____Non
Robinets à leviers







_____Oui
_____Non
Évier à une hauteur adéquate pour les personnes 
  utilisant un appareil fonctionnel





_____Oui
_____Non
Miroir à une hauteur adéquate pour les personnes 
  utilisant un appareil fonctionnel





_____Oui
_____Non
Pompes à savon à une hauteur adéquate pour les 
  personnes utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non
Séchoirs à mains ou distributeurs de serviettes en papier
  à une hauteur adéquate pour les personnes utilisant un 
  appareil fonctionnel






_____Oui
_____Non
Poubelles à une hauteur adéquate pour les personnes
  utilisant un appareil fonctionnel





_____Oui
_____Non
Toilette pour femmes dans les lieux de travail non traditionnels
_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires : 

________________________________________________________________________________________
________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________________________

* * *
Couloirs

Largeur permettant à plusieurs personnes d’y circuler en 
  même temps même si l’une d’elles utilise un appareil fonctionnel
_____Oui
_____Non
Largeur permettant à une personne qui utilise un appareil fonctionnel
  de faire demi-tour facilement plutôt que d’avoir à reculer

_____Oui
_____Non
Aucun encombrement






_____Oui
_____Non

Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *
Salles ou espaces comportant des appareils spéciaux

Emplacement accessible






_____Oui
_____Non
Entrée sans obstacles






_____Oui
_____Non
Salle ou espace sans encombrement




_____Oui
_____Non
Espace suffisant permettant à une personne qui utilise un 
  appareil fonctionnel de se déplacer autour des appareils
 
_____Oui
_____Non
Armoires ou lieux d’entreposage accessibles aux personnes 
  utilisant un appareil fonctionnel





_____Oui
_____Non

Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non

Câbles électriques bien placés sur le côté ou fixés au plancher
_____Oui
_____Non
Comptoir à une hauteur adéquate





_____Oui
_____Non

Photocopieurs, télécopieurs, imprimantes, déchiqueteuses et 
  autres appareils spéciaux à une hauteur adéquate pour une 
  personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Bureaux et aires de travail

Emplacement accessible






_____Oui
_____Non
Entrée sans obstacles






_____Oui
_____Non

Portes de bureaux faciles à ouvrir
_____Passable     _____Bon     _____Très bon

Poignées de porte à leviers 





_____Oui
_____Non

Entrées des bureaux à aires ouvertes sans coins sur
  lesquels pourrait se blesser une personne qui est
  malvoyante ou qui utilise un appareil fonctionnel


_____Oui
_____Non
Discussions menées avec chaque personne qui a fait connaître 
  sa déficience pour évaluer ses besoins particuliers et personnels 
_____Oui
_____Non
Surveillance et examen périodiques des mesures d’adaptation 
  prises, de manière à vérifier qu’elles sont toujours adéquates
_____Oui
_____Non
Espace suffisant pour qu’une personne handicapée
  puisse se déplacer dans son bureau ou son aire de travail

_____Oui
_____Non

Bureaux et aires de travail sans encombrement



_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non
Classeurs, armoires et aires d’entreposage accessibles à 
  une personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non
Câbles électriques bien placés de côté ou fixés au plancher

_____Oui
_____Non

Surfaces de travail accessibles





_____Oui
_____Non

Repose-pieds disponible sur demande 




_____Oui
_____Non
Bureau à hauteur ajustable





_____Oui
_____Non
Meubles ergonomiques disponibles




_____Oui
_____Non
Photocopieurs, télécopieurs, imprimantes, déchiqueteuses et 
  autres appareils spéciaux à une bonne hauteur pour une 
  personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *
Salles de réunion, de conférence, de formation ou d’examen, et section des ressources humaines
Emplacement accessible






_____Oui
_____Non
Entrée sans obstacles






_____Oui
_____Non

Espace suffisant pour qu’une personne utilisant un appareil
  fonctionnel puisse se déplacer dans ces salles communes

_____Oui
_____Non

Salles sans encombrement





_____Oui
_____Non
Quelques crochets à manteaux installés une hauteur adéquate
  pour des personnes utilisant un appareil fonctionnel


_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non
Classeurs, armoires et aires d’entreposage accessibles à 
  une personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non

Câbles électriques bien placés sur le côté ou fixés au plancher
_____Oui
_____Non

Surfaces de travail accessibles





_____Oui
_____Non
Bureau ou table à hauteur ajustable




_____Oui
_____Non
Meubles ergonomiques disponibles




_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Salles du personnel, de repas et de pause, et cuisines

Emplacement accessibles






_____Oui
_____Non
Entrée sans obstacles






_____Oui
_____Non

Espace suffisant pour qu’une personne utilisant un appareil 
  fonctionnel puisse se déplacer dans ces salles communes

_____Oui
_____Non

Hauteur et emplacement des électroménagers adéquats 
  pour une personne utilisant un appareil fonctionnel 


_____Oui
_____Non

Espace suffisant pour qu’une personne utilisant un appareil fonctionnel
  puisse ouvrir la porte du réfrigérateur, de la cuisinière, etc.

_____Oui
_____Non

Salles sans encombrement





_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non
Classeurs, armoires et aires d’entreposage accessibles à 
  une personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non

Câbles électriques bien placés sur le côté ou fixés au plancher
_____Oui
_____Non

Comptoir accessible






_____Oui
_____Non
Hauteur et disposition des électroménagers adéquats pour
  une personne utilisant un appareil fonctionnel



_____Oui
_____Non
Babillards accessibles à une personne utilisant
  un appareil fonctionnel






_____Oui
_____Non
Table accessible à une personne utilisant un 
  appareil fonctionnel






_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Réserves de fournitures et aires d’entreposage

Emplacement accessible






_____Oui
_____Non
Dispositifs de sécurité faciles à utiliser
_____Passable    _____Bon    _____Très bon

Codes de sécurité à numéros consécutifs
  (pas besoin d’appuyer sur deux numéros en même temps)

_____Oui
_____Non

Accès par carte







_____Oui
_____Non

Entrée sans obstacles






_____Oui
_____Non
Espace suffisant pour qu’une personne utilisant un appareil 
  fonctionnel puisse se déplacer dans la pièce



_____Oui
_____Non

Pièce sans encombrement






_____Oui
_____Non
Éclairage suffisant







_____Oui
_____Non
Armoires de fournitures et aires d’entreposage accessibles 
  à une personne utilisant un appareil fonctionnel


_____Oui
_____Non
Câbles électriques bien placés sur le côté ou fixés au plancher

_____Oui
_____Non
Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

* * *

Conditions de travail

Milieu de travail confortable

Température



_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Aération



_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Propreté



_____Passable     _____Bon     _____Très bon
Attention accordée à la sécurité

_____Passable     _____Bon     _____Très bon

Défibrillateur 







_____Oui
_____Non

Procédure d’évacuation pour personnes handicapées


_____Oui
_____Non

Lumière d’urgence clignotante pour personnes 
  malentendantes






_____Oui
_____Non

Aires d’attente sans encombrement et faciles à trouver
_____Oui
_____Non

Panneaux de sortie d’urgence en braille et en relief

_____Oui
_____Non

Personnes assignées à aider les personnes 
  handicapées en cas d’urgence




_____Oui
_____Non

Vêtements de protection disponibles dans toutes les tailles

_____Oui
_____Non

Autres éléments pertinents et commentaires :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
* * *

Observations générales et autres remarques :

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________
___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________

Pour de plus amples renseignements sur les normes d’accessibilité, veuillez consulter le site de l’Association canadienne de normalisation à l’adresse suivante : 

http://www.shopcsa.ca/onlinestore/GetCatalogDrillDown.asp?Parent=3672 
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