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Ergonomie et prévention des TMS
Questionnaire sur la perception 
de la qualité de l’air intérieur



Objectif
Cet outil sert à évaluer l’appréciation de la qualité de l’air intérieur de l’établissement 
et à déterminer quels sont les problèmes pour y remédier.

Procédure d’utilisation
1.
Veuillez répondre à toutes les questions

2.
Répondez à autant de questionnaires que vous avez de postes de travail différents

3.
Indiquez clairement votre réponse à l’aide d’un X

4.
N’hésitez pas à nous faire part de tout commentaire en utilisant les espaces prévus à cet effet

5.
Veuillez retourner le questionnaire à votre comité de santé et de sécurité dès que vous 
    aurez terminé

	QUESTIONNAIRE SUR LA QUALITÉ DE L'AIR

	Nom de l’établissement


	Ministère ou organisme


	Adresse




	Au cours du dernier mois, à votre poste de travail, 
qu’avez-vous remarqué au sujet des éléments suivants :

	Critères d’évaluation
	Jamais
	À l’occasion
	Souvent

	La température ambiante était-elle satisfaisante ? 
Pas trop chaude, ni trop froide, ni trop instable ?
	
	
	

	L’air était-il satisfaisant? Pas trop humide, ni trop sec ?
	
	
	

	Les conditions de température ou d’humidité étaient-elles variables en fonction des conditions extérieures ?
	
	
	

	L’air diffusé vous a-t-il créé un désagrément 
à la nuque ?
	
	
	

	L’air diffusé vous a-t-il créé un désagrément aux pieds ?
	
	
	

	Des odeurs désagréables étaient-elles présentes ?
	
	
	

	De la poussière était-elle présente de manière inhabituelle (ne pas tenir compte de l’entretien ménager) ?
	
	
	

	Les conditions internes avaient-elles comme résultante que vous aviez l’impression de manquer d’air ?
	
	
	


	Au cours du dernier mois, à votre poste de travail, avez-vous éprouvé :

	Critères d’évaluation
	Jamais
	À l’occasion
	Souvent

	Des rougeurs aux yeux ?
	
	
	

	Des larmoiements ?
	
	
	

	De la sécheresse ou des irritations aux yeux ?
	
	
	

	Des saignements de nez ?
	
	
	

	De la congestion nasale ?
	
	
	

	De la sécheresse ou des irritations des voies respiratoires ?
	
	
	

	Des rougeurs sur la peau ?
	
	
	

	De la sécheresse ou des démangeaisons ?
	
	
	

	Des maux de tête ?
	
	
	

	De la difficulté à vous concentrer ?
	
	
	

	De la fatigue accrue ?
	
	
	


	Commentaires et suggestions


	Information aditionnelle

	Où est situé votre poste de travail ?


Au nord


Au sud


À l’est


À l’ouest


Au centre
	Quels sont les éléments qui décrivent le mieux 
l’aménagement de votre poste de travail ?


Près d’une fenêtre


Dans un bureau fermé


Dans une aire ouverte


Dans une aire avec cloisons basses


Dans une aire avec cloisons hautes


Dans une aire de réception

	À quel étage travaillez-vous ?


	

	Dans quel local travaillez-vous (le cas échéant) ?
	Avez-vous consulté, au cours du dernier mois, un 
médecin en raison de problèmes de santé concernant :


Les yeux ?


Les voies respiratoires ?


Des allergies ?

	Combien d’heures en moyenne par semaine 
travaillez-vous à votre poste de travail ?
	


	Signature de l’employé

	
	Date (année/mois/jour)



Avez-vous répondu à plus d’un questionnaire? Si oui, veuillez les joindre au présent questionnaire. Merci de votre collaboration!

