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Résumé

Introduction : Selon l'organisation mondiale  de la santé (OMS),  il  y  aurait  dans  le  monde 285
millions de personnes atteintes d'une déficience visuelle (chiffres de Août 2014)(1) :

- 39 millions aveugles
- 246 millions présentent une Baisse d'acuité visuelle. 

La principale cause de déficience visuelle serait les défauts de réfraction non corrigés.

Méthode : Ce mémoire a pour but : de conseiller et d'aider les professionnels de l'aménagement
de  l'environnement  recevant  un  public  déficient  visuel,  afin  d'y  trouver  des  solutions  ou
améliorations nécessaires à une bonne signalétique, et à ceux en contact direct d'adopter des
postures et aides adaptées.

Résultats : J'ai commencé par étudier les conséquences fonctionnelles et les incapacités de chaque
déficience visuelle et à l'issu de mon mémoire, j'ai pu aborder et répertorier les paramètres et les
supports les plus aptes à convenir au plus grand nombre :

- l'éclairage,
- les contrastes,
- la signalétique,
- le type et la police d'écriture,
- les revêtements à utiliser.

J'ai ensuite comparé avec l’existant en prenant pour exemple le CHU G MONTPIED, et j'ai alors
tenté de penser les aménagements en fonction de la conception universelle.

Conclusion : Cela  m'a  permis  de  constater  qu'il  existait  moins   de  ressources  en  lien  avec  le
handicap sensoriel en général que celles relatives au handicap moteur. Il n'existe pas une seule et
unique méthode pour une bonne signalétique. Par conséquent, une signalisation adaptée pour les
déficients visuels ne l'est peut être pas pour un autre handicap.

In fine, nous avons proposé des préconisations et établi une plaquette simplifiée de ce travail pour
diffusion.

Mots-clés : Défificience Visuelle, Adaptation et aménagement de l'environnement, Signalétique,
Éclairage, Contraste.
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Abstract

Purpose :  According to the World Health Organization (WHO),  285 millions people suffer from
visual problems in the world (August 2014) :  246 million have one decreased visual acuity while
39 million are either blind.
The visual impairment is mainly caused by uncorrected refractive errors.

Methods : The objective of my research paper is to provide a support and recommendations to
specialized  development  of  the  environment  involved  in  providing  care  for  visually  impaired
patients in order to find solutions or improvements in the signposting process. Besides it is aimed
at the people in direct contact at to be adopted postures and aids adapted.

Results :  I started  by  studying  the  functional  consequences  and  inabilities  of  each  visual
impairment. At the end of my research period, I was able to address and list the settings and the
supports most suited to match to the expectation of the greatest number : 

-Lighting
-Contrast
-Signposting
-Type and font of writing
-Surface texture to be used

Then,  I  compared it  with the existing one,  taking the example of  CHU G.Montpied (Clermont-
Ferrand) and the I tried to think of the fitting installations to the universal design.

Conclusion : My observations have lead me to realize there are fewer resources available to a
sensory impaired person than to a  physically  impaired one.  A unique method of  signalization
provided to all handicapped people does not exist yet. A method designed for a visually impaired
person may, or may not be adapted to other types of handicaps.

In fine,  we proposed recommendations and established a simplified brochure of  this  work for
dissemination.

Keywords : Low vision, Signposting, Visually impaired, Lighting, Contrast
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INTRODUCTION

Parmi  nos  sens,  la  vue  est  dominante  de  par  la  qualité  d'informations  qu’elle  fournit :
globalité,  immédiateté,  simultanéité.  Ainsi  on  peut  anticiper  et  identifier  de  près  et  de  loin,
détailler, connaître et reconnaître, s'orienter, coordonner les mouvements pour agir …

La signalisation fait partie de notre environnement visuel. Elle nous aide à nous repérer
mais lorsque l'on ne peut pas y accéder du fait d'un problème physique ou sensoriel, nous faisons
face à une réelle difficulté et perdons en autonomie. 

La conciliation de tous les aménagements n'est pas facile à mettre en œuvre, sachant que
la  déficience  visuelle  génère  des  capacités  fonctionnelles  très  diverses  et  donc  différentes
adaptions  selon  les  atteintes  qui  peuvent  être  totalement  à  l'opposé.  On  retrouve  cette
problématique dans d'autres déficiences, il faut donc trouver un compromis pour l'accessibilité
(par exemple : trottoir baquet adapté pour le handicap moteur et mise en place de plages podo-
tactiles pour signaler la route aux déficients visuels). 

Dans la déficience visuelle, il est nécessaire d'accentuer l'univers visuel, de l'accentuer et de
l'agrémenter de tout un registre de repères fiables et redondants de manière équilibré.

En ce qui concerne la personne aveugle c'est totalement différent. Ce qu’elle ne voit pas, il
faut qu’elle puisse le ressentir, le sentir, l'entendre, le toucher. Il faut essayer de trouver des points
d'appuis  en  terme  de  localisation,  d'information  ou  de  déplacement  en  sécurité.  Une
compensation  sensitive  et  cognitive  est  alors  nécessaire  à  travers  les  différents  types  de
perception :

-L'ouïe, va permettre à partir de bruits et d'informations sonores de se créer des repères,
de localiser  des obstacles et  de s'informer sur  les déplacements.  Il  est   cependant  nécessaire
d’avoir  une iso acuité auditive pour avoir  une bonne localisation.  On doit  être vigilant  chez la
personne âgée, pour laquelle cette fonction s'amenuise au fil des années (presbyacousie) et aussi
chez  les  déficients  auditifs  isolés  ou  dans  une  pathologie  associée  comme  par  exemple  le
syndrome de Usher qui associe une surdité et un déficit visuel.

- Le sens des masses apporte à certains d'entre eux, la perception de la proximité d'un
obstacle et permet de prendre des repères. Il est plus développé chez les personnes atteintes de
handicap visuel précocement. 

- L'odorat, peut être utilisé comme moyen d'identification, néanmoins les particules sont
extrêmement volatiles donc peu fiables pour la localisation.

- Le toucher : le braille ou l'utilisation de la canne (toucher instrumenté) intervient comme
une aide tactile au déplacement par détection, anticipation des obstacles, d'où l'importance par
exemple, de placer des bandes podo-tactiles au niveau des passages piétons.
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C'est pourquoi le balisage est un élément important dans un établissement qui reçoit du
public, car il faut que chaque personne puisse être autonome pour se repérer. C'est un moyen de
répondre à la participation à la vie sociale des personnes handicapées, en leur permettant d'être
acteur de leur propre destin et d'être des citoyens à part entière (loi de 2002 : accès aux droits des
personnes et  de 2005 :  égalité  des chances).  Elles doivent pouvoir  se repérer,  s'orienter  et  se
déplacer facilement. 

Cependant elles rencontrent de nombreux obstacles du fait de l’absence d'homogénéité,
d'une rupture de la chaîne de déplacement, du phénomène artistique de la signalisation ou bien
de la difficulté de compréhension de l'information. Donc quand l’adaptation ne rentre pas dans le
champ du plus universel, l’aide humaine peut alors être sollicitée. 

Ce  sujet  m'a  interpellé  lors  de  la  présentation  de  nos  cours  sur  la  basse  vision.
Spontanément  je  me  suis  mise  à  observer  la  signalisation  de  notre  nouveau  service
d'ophtalmologie au CHU Gabriel Montpied. La signalisation est là pour favoriser l'autonomie de
tous  les  publics.  Elle  va  être  nécessaire  pour  améliorer  l’accessibilité  et  pour  répondre  à  la
conception universelle

Nous commençons donc par étudier les besoins des personnes déficientes visuelles, afin
d'en faire ressortir un idéal de signalisation et de créer une aide pour les professionnels côtoyant
un public déficient visuel. Une réactualisation des normes sera peut-être à envisager.
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I – Législation

Sur le plan National, le statut de la personne handicapée a évolué au cours des années et  plusieurs
lois ont été promulguées. On s'intéressera ici à 5 grandes lois qui sont :

  Loi  du  23  Novembre  1957(2):  Elle  fait  référence  pour  la  première  fois  au  terme  de
« travailleur  handicapé ».  Elle  mentionne  l'obligation  d'emploi  d'un  pourcentage  de
mutilés de guerre ou autres infirmes. Si le quota n'était pas respecté, l'entreprise devait
alors s'acquitter d'une redevance. Les handicapés ont alors droit à l'assurance d'un emploi
rémunéré et aménagé en fonction de leurs capacités physiques ou mentales. L'application
de cette loi était incertaine du fait que les contrôles étaient insuffisants.

 Loi du 30 Juin 1975 (3): appelée loi d'orientation en faveur des personnes handicapées. Elle
certifie que l’État doit prendre en charge les handicapés physiques, sensoriels ou mentaux,
quelque soit leur âge (enfants,  adolescents,  adultes),  dans des actions de dépistage, de
soin,  d'éducation,  de  formation et  d'éducation professionnelle.  Elle  garantit  le  droit  au
travail, le droit à une garantie minimum de ressources par le biais de prestations et le droit
à  l'intégration  scolaire  et  sociale.  Elle  crée  les  équipes  de  préparation  et  de  suite  du
reclassement  (EPSR),  les  COTOREP  (commissions  techniques  d'orientation  et  de
reclassement) pour les adultes et les CDES (commissions d'éducation spécialisée) pour les
enfants.
C'est  aussi  la  première  loi  à  imposer  que  des  bâtiments  publics  soient  accessibles  aux
personnes handicapées :  « Les  dispositions architecturales  et  aménagements  des  locaux
d'habitation  et  des  installations  ouvertes  au  public,  notamment  les  locaux  scolaires,
universitaires  et  de  formation  doivent  être  tels  que  ces  locaux  et  installations  soient
accessibles aux personnes handicapées. Les modalités de mise en œuvre progressive de ce
principe  sont  définies  par  voie  réglementaire  dans  un  délai  de  six  mois  à  dater  de  la
promulgation de la présente loi. »(3)

 Loi du 10 Juillet 1987 (4): Elle constitue un tournant fondamental puisqu'elle oblige la mise
en  place  réelle  de  la  loi  de  novembre  1957.  Elle  fixe  le  taux  d'emploi  de  personnes
handicapées à 6 % dans les établissements de 20 salariés et plus. Elle met en place des
moyens d'accompagnement (création de l' Association de Gestion du Fonds pour l'Insertion
Professionnelle  des  Handicapés),  de  contrôles  et  de  sanctions  pour  les  entreprises  ne
respectant pas cette obligation d'emploi de salariés handicapés.
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Mais les lois de 2002 et de 2005 apportent des évolutions fondamentales !

 Loi du 2 janvier 2002(5): Elle met en place les projets individuels des personnes en prenant
en compte leurs  attentes  et  leurs  besoins.  Elle  se  base sur  5  orientations : affirmer et
promouvoir les droits des usagers,  diversifier les missions et les offres en adaptant les
structures aux besoins, mieux articuler la planification et la programmation les allocations
de ressources, instaurer une coordination entre les différents acteurs et rénover le statut
des établissements publics. 

 L  oi  du  11  Février  2005  (6):  Elle  œuvre  pour  l'égalité  des  droits  et  des  chances,  la
participation et la citoyenneté des personnes handicapées. Elle légifère sur l'accueil  des
personnes  handicapées  (création  des  MDPH :  Maisons  Départementales  des  Personnes
Handicapées),  le  droit  à  la  compensation,  les  ressources,  la  scolarité,  l'emploi,  la
citoyenneté et la  participation à la  vie  sociale,  et  enfin l'accessibilité  (donne des  dates
« butoirs »).
Le principe d'accessibilité généralisée concerne les établissements recevant du public, que
ce soit des locaux d'habitation neufs, privés ou publics, les locaux d'habitation existants
lorsqu'ils  font  l'objet  de  travaux  et  cela  quelque  soit  le  handicap  (physique,  sensoriel,
mental, psychique, cognitif, polyhandicap). Une attestation de conformité est établie en fin
de chantier afin de vérifier la mise aux normes et des sanctions sont fixées en cas de non
respect des règles. Les établissements ont donc dix ans pour se mettre en conformité avec
les  critères  d'accessibilité  redéfinis  par  la  loi  de  2005.  Mais,  au  vu  de  la  difficulté  de
réalisation,  l’État  a  repoussé  la  mise  en  conformité  selon  l’échéancier  d'agenda
d'accessibilité programmé(7).
L'accessibilité  concerne  aussi  les  transports  en  commun,  ainsi  que  l'audiovisuel  avec
l'obligation de sous-titrage (dans un délai maximum de 5 ans).

La loi de 2005 apporte une nouvelle avancée sur le handicap, elle opte pour une vision
universelle du handicap. Elle ouvre de nouvelles possibilités et surtout elle contrôle l'application de
ses règles.

Nous allons voir maintenant comment ces lois sont appliquées et notamment comment
l'accessibilité est appliquée au sein d'une structure recevant du public. Nous allons nous intéresser
au cahier des charges de la signalétique du CHU G.Montpied de Clermont-Ferrand (document en
annexe). Il est important de noter que ici l'établissement possède un service uniquement dédié à
la signalétique des bâtis. Or, ce n'est pas le cas de tous, les entreprises font souvent appel à un
cabinet d'architecte pour mettre en œuvre le projet de modernisation. 

Le cahier des charges de la signalétique a été mis à jour pour la dernière fois en Janvier
2002 et son objectif principal est de parvenir à créer une signalétique claire, simple et homogène.
La charte a été élaborée à l'aide de la Direction des Projets, de la Direction Générale, qui se sont
entouré d'un cabinet spécialisé dans la signalétique afin de réaliser les préconisations nécessaires
pour l'hôpital. La charte intègre la réglementation qui été en vigueur en 2000.
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Elle se compose d'un rappel des grands principes suivis des dispositions générales où est
mentionné ce qui doit être signalé ou non. On retrouve ces dispositions pour chaque élément du
bâtiment : les entrées extérieures, le circuit voiture, le parking, le circuit piéton, les entrées du
bâtiment, les halls, le bureau des entrées, la circulation, les ascenseurs, les escaliers, les sorties, les
interdictions  diverses,  les  unités  de  soins,  les  consultations,  l'identification  du  personnel,  les
services autres que soignants, les consignes de sécurité permanentes et les consignes temporaires.
Il  est  ensuite énoncé les moyens techniques à respecter pour obtenir  une signalétique la plus
universelle  possible.  Il  est  mentionné  les  typographies,  le  charte  graphique,  le  format  des
panneaux et  la hauteur des caractères en fonction de la distance de lisibilité,  les matériaux à
préconiser, le positionnement des panneaux, les couleurs, la numérotation des locaux et enfin la
composition du plan « vous êtes ici ». 

Cependant, il n'est pas mentionné dans la charte les éléments caractéristiques que doit
contenir le livret d'accueil destiné aux personnes hospitalisées. Il doit être pensé comme un outil
d'information  tout  en  permettant  de  mettre  en  valeur  les  activités  et  les  prestations  de
l'établissement(8).

Enfin, le cahier des charges contient un paragraphe sur l'adaptation aux différents sites,
puisque  le  CHU  G.Montpied  fait  partie  d'un  projet  d'harmonisation  avec  trois  autres
établissements : le CHU Hotel-Dieu, le CHU Hopital Nord et le centre Médico-Psychologique. 
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II – Définition de la déficience visuelle

A. Selon l'OMS

L'OMS (Organisation Mondiale de la Santé), définit la frontière entre malvoyance et cécité à
1/20ème et elle définit 5 catégories de déficience visuelle :

-  Catégorie  1,  déficience  visuelle  moyenne   :  Acuité  visuelle  binoculaire  corrigée  inférieure  à
3/10ème et supérieure à 1/10ème, avec un champ visuel d'au moins 20°.

- Catégorie 2, déficience visuelle sévère : Acuité visuelle binoculaire corrigée inférieure à 1/10ème et
supérieure ou égale à 1/10ème et un champ visuel compris entre 10° et 20°.
(en pratique , les sujets comptent les doigts à 3mètres)

- Catégorie 3, déficience visuelle profonde : acuité visuelle binoculaire corrigée inférieure à 1/20ème

et supérieure ou égale à 1/50ème (en pratique, le sujet compte les doigts à 1mètre)  et un champ
visuel compris entre 5° et 10°.

-  Catégorie 4, cécité presque totale : acuité visuelle binoculaire corrigée inférieure à 1/50ème (le
sujet ne compte pas les doigts à 1mètre), mais perception lumineuse préservée, avec un champ
visuel inférieur à 5°.

- Catégorie 5, cécité absolue : pas de perception lumineuse, à fortiori absence d’œil.

Les deux premières catégories correspondent à la catégorie de la malvoyance et les trois
autres correspondent à la catégorie de la cécité.

Pour résumer, les malvoyants sont les personnes dont l'acuité visuelle du meilleur œil et
après correction est située entre 1/20ème et 3/10ème ou dont le champ visuel est égal ou inférieur à
20°. Et les aveugles sont les personnes dont l'acuité visuelle du meilleur œil et après correction est
égale ou inférieure à 1/20ème ou dont le champ visuel est réduit.

Selon  l'OMS,  il  y  aurait  dans  le  monde  environ  285  millions  de  personnes  avec  une
déficience visuelle(1):

- 39  millions d'entre elles seraient aveugles,
- 246 millions présenterait une baisse d’acuité visuelle.

(chiffres datant de Août 2014).

Près de 90 % des déficiences visuelles vivraient dans un pays à faible revenu et 82 % des
personnes aveugles seraient âgés de 50 ans et plus.

La principale cause de déficience visuelle du à un défaut de réfraction non corrigé, mais
dans les pays à revenu faible ou intermédiaire la cataracte serait la première cause de cécité. 
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B. Selon la France

Selon la loi Française, il est judicieux de rappeler qu'il n'y a pas que l'acuité visuelle et le
champ visuel à prendre en compte. Effectivement, pour l'obtention du permis de conduire la vision
des contrastes, la diplopie, la vision crépusculaire ou la sensibilité à l'éblouissement sont aussi à
prendre en compte. 

En effet, pour l'obtention du permis B, il faut respecter certaines indications(9):

- Incompatibilité si AV binoculaire < 0,5

- Si un des 2 yeux à une AV <0,1 l'autre doit avoir minimum 0,5 ; le champ visuel binoculaire
horizontal ne doit pas être inférieur à 120° et s'étendre de 50° vers la gauche et la droite et 
de 20° en haut et en bas.

- Aucun défaut ne doit être présent dans un rayon de 20° par rapport à l'axe central du  
champ visuel binoculaire.

C. Capacités et incapacités

Les maladies qui affectent la vision n'ont pas les mêmes conséquences selon la localisation
de l’atteinte. Elles peuvent se manifester de façon brutale ou de façon plus progressive, ce qui
n’entraîne  pas  les  mêmes  déséquilibres  chez  l'individu.  De  plus,  la  même  atteinte  peut  être
ressentie d'une façon très différente d'une personne à une autre.

Voici des exemples de ce que nous voyons avec une vision normale (10) :
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Nous allons aborder maintenant la vision au travers de plusieurs déficits.

 Une déficience visuelle peut avoir pour conséquence une anomalie de champ visuel :

• Champ visuel tubulaire : le champ visuel central est conservé, l'acuité visuelle centrale est
préservée,  il  existe  une  forte  sensibilité  aux  transitions  lumineuses  provoquant  une
photophobie ou une héméralopie chez les personnes.
(par exemple : le glaucome ou la rétinite pigmentaire).

Exemples de vision de personnes ayant un champ visuel tubulaire (10)

• Champ visuel  avec scotome central :  le champ visuel  périphérique est conservé mais le
champ visuel central est perdu, c'est l'inverse du champ visuel tubulaire, l'acuité visuelle est
effondrée, ces personnes sont en général très photophobes.
 (par exemple: la Dégénérescence Maculaire Liée à l'Age) 

Exemple de situation quotidienne avec un scotome central (8)
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• Champ  visuel  avec  Hémianopsie  Latérale  Homonyme(HLH) :  perte  de  vision  dans  une
même moitié du champ visuel.  Une lésion de la moitié gauche du cerveau produit une
perte visuelle de la moitié droite du champ visuel de chacun des deux yeux et inversement.
L'acuité  visuelle  est  préservée  mais  les  personnes  doivent  constamment  déplacer  leur
regard  pour  percevoir  une  ligne  entière  lors  de  la  lecture.  Les  patients  affectés  ont
tendances  a  heurter  les  objets  situés  du  côté  du  champ  visuel  déficitaire  et  certaines
actions, comme traverser la rue ou la conduite automobile, deviennent dangereuses car les
patients ne voient pas les véhicules arrivant du côté du champ visuel déficitaire. 
(par  exemple :  Accident  Vasculaire  Cérébral  (AVC),  traumatisme,  atteinte  des  voies
visuelles...)

Exemple de vision normale à gauche et de vision avec HLH à droite (11)

 Une déficience visuelle peut avoir pour conséquence une diminution de l'acuité visuelle :

• Vision floue : On a la sensation d'être dans le brouillard, l'acuité visuelle est diminuée. Les
personnes souffrent également de photophobie.
(par exemple : problème de  réfraction non corrigé, cataracte, leucocorie... )

 

Images illustrant le ressenti entre une vision nette et une vision floue (12)
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 Une  déficience  visuelle  peut  avoir  pour  conséquence  une  altération  de  la  vision  des
contrastes :

L'environnement est composé de contrastes. Ils nous servent souvent à faire la distinction
entre  deux  éléments  comme par  exemple  repérer  une  écriture  en  noir  sur  une  feuille
blanche. Le contraste maximum étant obtenu en opposant le noir et le blanc (100%), un
contraste  de  70%  minimum  est  nécessaire  pour  obtenir  une  bonne  perception  des
éléments. Cependant, dans certaines pathologies (cataracte ou glaucome) cette fonction
peut être altérée et il est alors nécessaire que le contraste soit augmenté à son maximum
pour que l'individu puisse le distinguer. 

Diminution du contraste

 La déficience visuelle peut avoir pour conséquence une anomalie de la vision des couleurs :

La déficience de la vision colorée se caractérise soit par une absence de perception des
couleurs « achromatopsie » (le sujet percevra le monde en nuances de gris) soit par une
incapacité à différencier certaines couleurs « dyschromatopsie ». On dit qu'il y a un déficit
« protan » lorsque l'on observe un déficit de la couleur rouge, un déficit « deutan » lorsqu'il
y a une anomalie de la couleur verte et un déficit « tritan » lorsqu'il y a une altération de la
couleur bleue.
Les personnes peuvent donc confondre deux couleurs qui se trouvent dans la même ligne
de confusion.

Il faut donc faire attention lorsque l'on utilise les couleurs dans la signalisation, de ne pas mettre 
du rouge avec du vert  ou du bleu avec du jaune, car elles se situent dans un axe de confusion et  
les dyschromates ne pourraient pas faire la distinction entre les deux.
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Simulation des trois types de daltonismes (13)
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III- Caractéristiques de la signalétique des
aménagements

A. La signalétique : définition

La signalétique est la science de la signalisation. Elle utilise des signes ou des mots et sera
apposée  à  des  endroits  spécifiques  (murs,  sol,  panneaux…)  pour  informer,  guider  et  faciliter
l'orientation dans les espaces. Elle va de la simple signalétique de porte ou sur panneau (totem) à
à la signalétique directionnelle. Et peut se situer en extérieur ou en intérieur.

Elle est indispensable et devra être précise, cohérente, homogène, facilement repérable et
surtout continuelle. Elle doit également être assez épurée et isolée.

En  terme  de  lisibilité,  il  faut  privilégier  des  textes  et  des  mots  simples  et  éviter  de
surcharger (un seul message à la fois et en un seul mot si c'est possible) au risque de créer un
« brouhaha  visuel ».  Penser  à  nommer  les  espaces  avec  des  mots  qui  reflètent  correctement
l'espace  à  designer  et  ne  pas  hésiter  à  l'associer  à  un  pictogramme (se  référer  aux  parties
suivantes concernant le type de police, la taille des caractères, pictogrammes…).

Une identité visuelle homogène doit être à privilégier sur un même site, c'est à dire le
positionnement, la taille, la police... Il  est important de nommer toujours le service ou l'espace
concerné par les mêmes mots. Penser à hiérarchiser les informations ! 

Concernant  l'utilisation  des  codes  de  couleurs,  il  faut  veiller  à  ce  que  la  couleur  soit
identique et continue tout au long du  parcours que doit suivre le visiteur, il faut qu'elle soit utilisée
comme une aide (par exemple : une couleur par service : bleu pour l'ophtalmologie et rouge pour
la cardiologie). Bien évidemment on utilise des couleurs standardisées et la couleur est à proscrire
si elle est inutile !

Quelques particularités de signalétique(14):

- Signalétique sur portes :les numéros doivent être positionnés sur le mur à coté de la poignée de
porte et ils doivent être tactilement lisibles.

-  Signalétique  sur  paliers :  il  faut  favoriser  les  pictogrammes  qui  doivent  être  facilement
compréhensibles, bien positionnés, de taille suffisante et bien contrastés.

- Signalétique directionnelle :  le totem contenant les informations directionnelles doit être bien
visible et positionné contre un pilier, avec une taille de caractère suffisante et un contenu clair. Il
sera positionné de façon frontale ou latérale en fonction de l'approche de la voie d'accès.

Il faut être particulièrement vigilant, aux carrefours ou aux croisements : il faut de grandes
flèches de directions avec des traits épais et se détachant du fond pour être visibles de loin. Il faut
éviter les ruptures par le manque d'indications donc ne pas trop espacer les panneaux.

17/96



En terme de sécurité, elle doit se situer en dehors des zones de passage, où le visiteur doit
pouvoir la percevoir et prendre le temps de lire sans gêner le passage et sans être gêné par les
autres visiteurs.

Nos  allons  détailler  les  éclairages  et  les  contrastes  qui  jouent  aussi  un  rôle  dans  la
signalétique.

B. Les éclairages

Rappel :  L'intensité  lumineuse  représente  la  quantité  de  lumière  émise  par  une  source,  elle
s'exprime en Candela. Le flux lumineux est la mesure de la quantité de lumière sur une surface
précise. Cela est différent de l'éclairement lumineux puisqu'il mesure la quantité de lumière à un
endroit précis par unité de surface, il s'exprime en Lux. Ces trois caractéristiques se différencient
également du ressenti par rapport à la lumière car celui -ci fait référence aux sensibilités de chacun
et varie en fonction des pathologies.

On distingue deux sortes de lumière : la lumière naturelle (ou solaire) et la lumière artificielle.

Pour  la  lumière  artificielle,  il  est  préférable  d'utiliser  des  interrupteurs  à  variation  d'intensité
lumineuse plutôt qu'un bouton poussoir, afin de pouvoir adapter l'éclairage aux variations d'entrée
de l'éclairage naturel et surtout en fonction de la personne. Le choix des luminaires sera donc
déterminant. Ces éclairages doivent être non éblouissants et choisis en fonction des lieux de vie.
Les luminaires doivent être équipés de diffuseurs ou de grilles de défilements de manière à ce que
les sources ne soient pas visibles directement.

Différents types :
L'éclairage peut être de plusieurs types : 

• direct (orienté vers le sol ou la zone d'activité), éclairage ponctuel,
• indirect (orienté vers le plafond) pour créer l'ambiance lumineuse de la pièce,
• mixte (alternance d'éclairage direct ou indirect en fonction de l'environnement).

Un éclairage indirect seul peut être plus reposant et moins agressif mais souvent moins efficace
(éclairage de circulation), en terme de quantité, qu'un éclairage direct (éclairage informatif).

Normes : Selon le Cahier des Clauses Techniques Particulières (CCTP), il existe des normes relatives
à l'éclairage(15): 

• NFC 15-100 qui recommande les installations électriques à basse tension,
• EN 12 464-1 et ISO 8995 qui recommandent l'éclairage des lieux de travail intérieurs,
• EN 15 193 qui recommande la performance énergétique des bâtiments et les exigences

énergétiques pour l'éclairage,
• La norme NF EN 12464-1 définit des critères relatifs aux exigences d'éclairage d'intérieur

des lieux de travail : 
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Recommandations selon le CCTP  sur l'éclairage(15)

 Dans les escaliers il faut un éclairage un peu plus élevé pour permettre une bonne mobilité
et repérer les marches, 150 lux sont alors nécessaires. Pour la signalisation, il faut un éclairage de
300 lux mais il faut que le niveau d'éclairement soit augmenté sur l'information à lire pour attirer
l’attention.

L'éclairage d'une pièce et donc le confort visuel, sont assujettis à la quantité de lumière
déterminée par le flux lumineux et le niveau d'éclairement recommandé en fonction des différents
lieux et des activités.  L'excès de lumière dans  une pièce,  la vue directe sur une fenêtre ou la
réflexion du soleil  sur  une surface claire  cela  peut être source d'inconfort  pour  les  personnes
photosensibles. L'éclairage doit être suffisant mais jamais éblouissant.

L'éclairement peut être aussi  un moyen de signalisation d'ouverture  de porte,  d'entrée
dans une pièce ou dans une cage d'escalier, grâce aux interrupteurs à détection de présence. En
revanche, la durée de l'éclairement doit être assez long pour éviter à la personne, qui monte des
escaliers, se retrouve brutalement dans le noir.

Différentes natures de lampes existent :
A incandescence     :

• Classique : ne sont plus commercialisées depuis 2012
• Halogène : lampe avec un filament de Tungstène et de gaz halogéné dans une ampoule à 

verre quartz
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A décharge     :
• Fluorescente : contenant un mélange d'Argon et de vapeur de mercure à basse pression.

Émission de lumière en 2 temps :
1- Ionisation du mélange gazeux sous l'effet d'un courant électrique et donc production d'UV
2- Rayonnement UV invisible converti en lumière visible.

• Fluo-compact : réduction des tubes fluo-compactes.

Light Emitting Diod (LED) : production de lumière par électroluminescence d'un semi-conducteur.

Avantages Inconvénients

Lampes à
incandescence

Allumage instantané

Qualité lumineuse identique durant 
toute la durée de vie

Rendu lumineux 30 % supérieur à une 
ampoule classique

Facilement recyclable

Durée de vie limitée

Risque de brûlures

Supporte mal le marche/arrêt répété

Mauvaise résistance aux chocs

Forte consommation

LED

Faible consommation

Longue durée de vie ( 50 000 H)

Chauffe peu

Prix d'achat plus élevé

LED bleues ou blanches contiennent un 
spectre bleu 

Les lampes fluorescentes sont les plus utilisées du fait de leur efficacité énergétique en
revanche ce sont les lampes LED qui sont plus souvent installées dans les espaces de circulation.

Il  n'y a pas de préférence pour un type de lampes en particulier, il  faut veiller à ce que
l'univers visuel soit uniforme et sans zones d'ombres pour éviter une adaptation permanente de
l’œil à la luminosité.
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C. Les contrastes

Le contraste est la perception d'une différence de lumière provenant de deux zones 
adjacentes de la scène visuelle. Il est exprimé par la différence de luminance entre la cible et son 
fond ou son environnement immédiat. Il peut s'agir d'un contraste de couleurs (ex : le bleu et le 
blanc) ou d'un contraste de clarté (ex: clair et foncé). 

Un bon contraste doit opposer des couleurs franches et être adapté à l'éclairage. Il doit être
de minimum 70 % entre le fond et la forme pour pouvoir être perçu par une personne déficiente
visuelle. Les couleurs doivent être tranchées. La meilleure perception se fait généralement avec
une inversion de contrastes avec des caractères blancs sur un fond foncé (et sans motifs pour ne
pas perturber la lisibilité).

Il  est  nécessaire  d'utiliser  les  contrastes  pour  faire  ressortir  les  informations  utiles  et
pertinentes  sur  les  panneaux  de  signalisation  comme  les  directions  (le  fléchage),  les  salles
d'attentes, les toilettes, le secrétariat… Il  ne sert à rien de tout contraster car on ne peut pas
repérer les informations les plus importantes. Il faut sélectionner les éléments et les mettre en
valeurs pour que l'usager soit alerter au bon moment.

Le contraste le plus fort (100%) se situe entre le noir et le blanc. Cependant, on peut aussi avoir un 
bon contraste entre 2 couleurs comme nous le montre le tableau ci-dessous tiré d'« orientation et 
points de repère dans les édifices publics »(1988) d'Arthur P. et Passini R.(16):
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Les notions de contraste ont également leur importance dans les différences de couleurs
entre  les  services  ou  les  étages,  dans  le  repérage  des  interrupteurs,  des  portes,  des  mains
courantes, des bandes podo-tactiles (la norme NF P98-351(17) est spécifique dans le contraste que
doivent respecter les bandes d'éveil vigilance).

Dans le cahier des charges de l'Hôpital G.Montpied, il n'y a pas de paragraphe directement
lié aux contrastes. En revanche, une explication est donnée dans la partie sur les couleurs pour
nous guider sur le choix de telle couleur plutôt que d'une autre.

D. Les pictogrammes

Les pictogramme sont des dessins figuratifs stylisés qui fonctionnent comme un signe d'une
langue écrite et qui ne transcrit pas la langue orale. Ils ont plusieurs définitions selon les auteurs,
pour le typographe Adrian Frutiger, le pictogramme permet une « information condensée » alors
que le chercheur Michel Levin affirme que « la première caractéristique de cette écriture est son
caractère  fonctionnel ».  Quant  à  l'Association  Française  de  Normalisation  (AFNOR),  le
pictogramme est « un symbole graphique conçu pour fournir une information au grand public et
dont la compréhension ne dépend pas normalement des connaissances relevant de spécialistes ou
de professionnels ».

On en tire cependant un critère commun reconnu : le pictogramme est une représentation
visuelle épurée, qui permet la généralisation et l'abstraction à partir de situations (21). Il est différent
de la photo qui est liée à une situation donnée et éphémère et il est aussi différent du dessin car il
comprend une dimension artistique (qui peut parasiter le message qui doit en découler). 

Il est soit utilisé en complément d'un message écrit, soit comme un message à part entière. 

Il existe 3 sortes de pictogrammes : 

• Pictogrammes figuratifs : ils représentent exactement l'objet
auxquels ils se réfèrent. Le signe correspond à la chose.

• Pictogrammes  schématiques :  le  dessin  est  simplifié  et
suggère schématiquement la chose, il est compris grâce à une
certaine habitude.

• Pictogrammes  abstraits :  Ils  ne  représentent  aucun  objet
précis, ils constituent un code que l'on connaît, c'est ce que
l'on appelle une convention.

Il existe des normes pour l'élaboration des pictogrammes mais il n'y a pas de pictogrammes
normalisés, c'est à dire ayant force de loi et constituant une référence unique. La seule exception
est pour le code de la route. 
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Les normes concernant les pictogrammes définies par l'AFNOR sont :

• Norme ISO 7001 : symboles destinés à l’information du public,
• Norme ISO 7239 : élaboration et principes de mise en œuvre des pictogrammes destinés à

l’information du public,
• Norme ISO 3864 : symboles graphiques - couleurs de sécurité et signaux de sécurité
• Norme ISO 9186 : symboles graphiques - méthodes d’essai.

Elles consistent seulement en quelques règles et préconisations sur le contenu des pictogrammes
c'est à dire : les formes, les dimensions, l'épaisseur du trait, l'utilisation des couleurs… Mais ce ne
sont en aucun cas des obligations.

On  retrouve  cependant  des  similitudes  de  couleurs  entre  le  code  de  la  route  et  les
pictogrammes, comme le rouge qui signifie une interdiction, le vert  pour tout ce qui est autorisé,
le bleu pour l'obligation et enfin le jaune pour le danger.

Quelques préconisations et conseils pratiques selon le guide de l'Unapei (Union nationale des
associations de parents, de personnes handicapées mentales et de leurs amis) sur la signalétique

et les pictogrammes:

• La charge sémantique doit être la moins lourde possible, c'est à dire que le pictogramme
doit le moins possible solliciter la réflexion et la compréhension.

• Il doit être le plus possible monosémique (n'ayant qu'un seul sens) et un accès immédiat
au sens.

•  Le pictogramme doit représenter le plus possible des objets concrets.

Remarque :  Il  faut faire la distinction entre compréhension et reconnaissance,  car ce n'est  pas
parce que un pictogramme n'est  pas compréhensible qu'il  n'est  pas  reconnu. Il  est  également
important de faire attention au texte accompagnant le pictogramme, il doit renforcer le sens de
l'image et non être présent pour compenser la difficulté de compréhension du pictogramme. 

Le souci de faire un pictogramme original et différent des autres est à bannir impérativement.

E. Le relief

En  complément  des  informations  en  braille  et  de  l'écriture  en  noir,  il  est  également
intéressant de rajouter du relief(18). Au lieu d'avoir seulement une écriture en noir on peut imaginer
que celle ci soit directement inscrite avec des lettres en reliefs. Permettant ainsi aux personnes de
toucher et de reconnaître la flèche de direction indiquée ou le numéro d'un étage dans lequel elle
se trouve.
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Les personnes malvoyantes pourront toujours se rapprocher pour mieux voir les caractères
et les personnes qui ont besoin de cette aide tactile pour faciliter leur compréhension du texte ou
du pictogramme mis à leur disposition, pourront s'en servir également

Cependant cette forme d'écriture ne remplace pas le braille ! Elle permet seulement aux
personnes non voyantes d'utiliser leur représentation mentale et de finaliser la compréhension.

Malgré tout il ne faut pas trop surcharger la signalétique d'informations mais ici chacun y
trouverai  son  compte.  La  personne  voyante  se  servirait  de  l'information  lisible,  la  personne
déficiente  visuelle  se  servirait  également  de l'écriture  en noir  et  de  celle  du  relief,  si  cela  lui
apporte un support supplémentaire et enfin la personne aveugle, lisant le braille, aurai son mode
de prise d'informations adaptée.

Exemples de signalétique en relief couplé au braille

F. Le braille et les polices d'écritures

Le braille est un système d'écriture tactile qui est dédié aux personnes déficientes visuelles
et aveugles.  Il consiste à utiliser le sens du toucher pour l'écriture ou la lecture à l'aide de petits
picots en relief. Le braille s'oppose à l’écriture dite en noir pour les personnes voyantes.

Cellule braille
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Les écritures en braille  doivent être  positionnées à des endroits  faciles d’accès :  sur  un
panneau d'informations et elles doivent doubler les informations en noir. Il faut noter cependant
qu'il est difficile d'avoir recours au toucher dans un environnement inconnu. Il n'est pas utile de
doubler toute la signalisation en braille mais de sélectionner les informations les plus pertinentes
et de les disposer de façon intuitive (par exemple: une personne utilisant le braille s'attendra à
retrouver des informations en braille dans les ascenseurs mais pas dans les salles de soins).

En ce qui concerne l’écriture en noir plusieurs paramètres sont à prendre en compte :

• La police : elle doit être simple et régulière (exemple : Verdana, Calibri, Arial), le jambage,
l'espacement entre les caractères et l'interlignage doivent être suffisant pour éviter qu'il y
est une confusion entre les lettres comme « m » et « n ».

• Le style :  il  doit  également être simple, il  ne doit en aucun cas être en italique.  Il  faut
privilégier l'écriture en gras pour mettre une information en exergue mais seulement pour
les gros caractères, afin de favoriser le repérage de loin. 

• La taille des caractères : elle se définit en fonction du support, du type d'informations que
l'on veut faire passer et de la distance de lecture.

Selon le cahier des charges de l’hôpital G.Montpied :

Hauteur des caractères 7,5mm 13,5mm 25mm

Hauteur des éléments 10mm 20mm 40mm

Distance d'observation Taille des lettres (une seule ligne) Dimension du signal (logo ou 
pictogramme)

1 m 30 mm 50 mm

2 m 60 mm 100 mm

5 m 150 mm 250 mm

10 m 300 mm 500 mm

•  Qualité du support d'écriture : il faut préférer une texture mate pour limiter au maximum
les reflets. On utilise alors un papier de couleur claire plutôt que du papier blanc qui peut
gêner du fait de sa réflexion. 

Remarque :  Il  faut  faire  la  distinction  entre  les  personnes  devenant  déficientes  visuelles
tardivement et les personnes malvoyantes précoces, car le braille demande un long apprentissage
et si possible dès le plus jeune âge. Il sera alors peu utilisé par certaines personnes qui ne pourront
pas l'exploiter (déficientes visuelles tardives).  Un moyen de compensation sera alors utile pour
palier ce manque.
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G. Le message écrit

Il  est  préférable  que le  message écrit  soit  clair,  concis  et  non surchargé d'informations
inutiles et il est nécessaire d'écrire un seul message à la fois et de classer les informations par
catégories (l'identification des lieux doit mettre en évidence le nom du service avant d'y apposer
les noms des médecins et les informations doivent être classées selon leurs importances).
Il faut également que la signalétique soit en gros caractères ou en relief.

H. Le positionnement des panneaux

Un  autre  critère  à  satisfaire  est  le  positionnement  des  panneaux,  c'est  pourquoi  son
implantation doit être minutieusement étudiée. Ils doivent répondre à une logique de chronologie
(dans  un  premier  temps  l'identification  de  l'accueil  et  dans  un  second  temps  le  repérage  du
service).

 Il est recommandé de positionner les informations principales du panneaux entre 1m et
1,60m du sol(20) (18)pour se situer dans le champ visuel de l'individu. C'est un moyen de répondre à
la conception universelle, les personnes déficientes visuelles peuvent s'approcher pour lire et les
personnes en fauteuils roulants ne seront pas trop éloignées de l'information.

La zone qui fait face aux panneaux doit être dégagée, ni  trop excentré, ni  au milieu du
passage. Les panneaux grands sont à privilégier pour être plus facilement repérables et organisés
de façon logique.  Il  y  a  différentes façon d'aborder un panneau :  soit  de  façon frontale (droit
devant) ou alors latérale (sur le coté)(21). La logique veut que si deux panneaux se situent devant
nous le panneau de droite va nous orienter vers la droite et celui de gauche vers la gauche.

Il est important que les personnes puissent prendre le temps de regarder le panneaux pour
récupérer un maximum d'informations, ils doivent donc éviter de se situer sur le passage mais
légèrement sur le côté de façon à ce que personne ne soit gêné.

Selon le cahier des charges de l'hôpital, les panneaux doivent être en aluminium gris clair
mat et cintrés. Les petits panneaux muraux doivent être placés à 1,65m du sol (au niveau du bas
du panneau) et les plaques de support de noms seront placées à la même hauteur et à 3cm à
droite  de la  porte.  On retrouvera la même hauteur  pour  les plaques fixées sur les portes.  En
revanche, les tableaux organigrammes doivent être placés à 1,20m (au niveau du bas du panneau).
En ce qui concerne les panneaux sur pied, ils seront fixés au sol et l'emplacement sera le même à
tous les étages, les totems muraux seront fixés au ras des plinthes. Si les panneaux sont suspendus,
ils devront respecter une hauteur de 2,30m (entre le sol et bas du panneau). 

I. Les revêtements et matériaux

Les revêtements concernent essentiellement les matériaux de construction utilisés pour le
sol  ou les murs.  Ils  participent à la qualité de l'éclairage puisqu'ils  réfléchissent la lumière.  Ils
doivent être le plus uniforme possible pour éviter les erreurs d'informations, à moins que se soit
justifier pour un changement de service ou que se soit une bande de couleur à suivre pour le
repérage(19).
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Selon  le  guide  pour  l’adaptation  des  établissements  médico-sociaux  et  sanitaires  des
déficiences sensorielles(14) rédigé par l'AGIRC (Association Générale des Institutions de Retraite des
Cadres), par l'ARRCO (Association pour le Régime de Retraite Complémentaire des Salariés) et par
la MFAM (Mutualité Française Anjou-Mayenne) les matériaux doivent respecter quelques critères :

• Non brillants : pour éviter les reflets risquant de créer des éblouissements,
• Texture mate : pour palier aux éblouissements,
• Coefficient de réflexion de la lumière :

➢ coefficient  plus  élevé  pour  les
plafonds  >0,7  pour  réfléchir  la
lumière de manière importante.

➢ coefficient  compris  entre  0,3  et  0,7
pour les murs.Les murs rouges vont
avoir  tendance  à  absorber  le
rayonnement  alors  que  la  couleur
blanc  crème  va  plutôt  réfléchir  la
lumière.

➢ coefficient entre 0,2 et 0,4 pour le sol
car notre regard est dirigé vers le bas
lors de nos déplacements 

Tableau des coefficients de réflexion de la lumière (14)

• Favoriser les surfaces planes.

• Préférer les couleurs claires à la place du blanc pour éviter de l'éblouissement.

Le choix des revêtements joue également un rôle sur le point acoustique. Plus une salle est
réverbérante, plus le niveau sonore va être élevé, il faut que les matériaux soient absorbants (de
type PVC, moquettes, linoleum) et si on décide de choisir du blanc il faut alors des plafonds bas et
de préférence en plâtre(14).

Il faut également être vigilant à l'excès de lumière dans une pièce ou à la vue directe sur
une  fenêtre  ou  à  la  réflexion  du  soleil  sur  une  surface  claire  car  ça  peut  être  source
d'éblouissement ou d'inconfort pour les personnes photosensibles. D'où le choix de surfaces non
éblouissantes et absorbantes.

Selon le cahier des charges de l'hôpital, le lettrage se fait en vinyl collé (pour permettre les
modifications) et pour les locaux concernant les blocs il sera utilisé des supports en PVC pour des
raisons d'hygiène et d'entretien.
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J. Les mains courantes

Les mains courantes sont positionnées soit dans les couloirs, soit dans les escaliers pour
aider au déplacement. Elles sont obligatoires pour tous les escaliers menant aux étages ouverts au
public et elles doivent se positionner de chaque coté de l'escalier (20).

Pour  répondre  à  la  norme  NF  P01-012(25) les  mains  courantes  doivent  respecter  les
caractéristiques minimales suivantes : 

• la  hauteur  doit  être  comprise  entre  0,80m  et  1m.  Et  si  la  main  courante  contient
également  un  garde-coprs  elle  devra  respecter  la  hauteur  minimale  pour  ce  type
d'installation,

• elle doit se prolonger horizontalement de la longueur d'une marche (environ 30cm) au-
delà de la première et de la dernière marche de chaque volée,

• elle  doit  être  continue  pour  éviter  une  rupture  de  guidage,  rigide  et  facilement
préhensible,

• elle doit être bien visible par rapport à la paroi support, obtenue soit par un contraste de
couleurs, soit par un éclairage approprié.

Pour qu'une main courante soit facilement préhensible, il est préférable qu'elle soit ronde, il est
également important qu'elle soit équipée d'une butée ou d'un repère tactile sur une extrémité.

K. Les carreaux d'orientation

Ce sont des supports particulierssemblables à des carreaux de carrelages qui font 30 cm x
30  cm  de  coté,  mais  qui  ont  des  textures  ou  des  modalités  particulières  permettant  un
encastrement dans le sol afin de créer un chemin de guidage. Ils peuvent avoir une largeur de 30 à
60 cm et ils sont détectables au toucher par les personnes déficientes visuelles, soit à l'aide de la
canne blanche, soit  directement avec le pied.  Ils  sont également conçus pour ne pas gêner le
déplacement des personnes à mobilité réduite. 

Les carreaux d'orientations permettent d’effectuer différentes signalisations comme :

• Bande d'éveil vigilance   : elle sert à avertir un danger. Elle se matérialise par de petits plots
arrondis en relief, on peut en trouver en haut des escaliers ou au niveau des passages
piétons.
Elle est soumise à la norme AFNOR NF P 98-351(23) qui indique : 
◦ une largeur des bandes podotactiles (58,75 cm ou 40 cm selon le lieu d'implantation),
◦ la forme, le diamètre et l'épaisseur des plots,
◦ leur  stabilité  aux  variations  de  température,  leur  résistance  à  la  glissance  et  leur

tendance à se déformer sous l'effet de fortes charges,
◦ la valeur minimale du contraste visuel,
◦ l'usure maximale tolérée des plots,
◦ la distance d'implantation de la bande d'éveil vigilance par rapport à la zone de danger.
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Exemple de bande d'éveil vigilance (23)

• Bande de guidage     : c'est un dispositif linéaire permettant de guider un déficient visuel sur
la poursuite d'un chemin. On en retrouve généralement sur les trottoirs ou pour guider la
personne jusqu'au bureau d'accueil dans les établissements recevant du public. Elles ont
pour but de fluidifier le déplacement.

Exemple de bande de guidage(18)
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Selon une étude exploratoire sur les bandes de guidage au sol destinées au déficient visuels
réalisée en 2009(24), il en existe de différents types : 

➢ Bande de guidage 3 cannelures (ou 3 nervures) elles sont les plus fréquentes. Elles sont  en
caoutchouc et utilisables en intérieur comme en extérieur.

Exemple de bande de guidage à 3 cannelures(24)

➢ Bande de guidage 3 cannelures sans semelle   : comparable à la bande de guidage 3 nervures
mais elle est plus discrète et plus esthétique du fait de l'absence de semelle. Elle est donc
plus facile à intégrer. Elle est constituée en résine ou en quartz.

Exemple de bande de guidage à 3 cannelures sans semelle(21)

➢ Bande de guidage microcannelures     : c'est une semelle de caoutchouc striée. Difficilement
perceptible elle est donc exclusivement utilisée en intérieur.

Exemple de bande de guidage à
microcannelures (21)
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➢ Bande  de  circulation     : elle  correspond  à  une  bande  de  guidage  de  grande  largeur
permettant aux personnes déficientes visuelles de marcher directement sur le dispositif.
Elle est constituée soit en caoutchouc, soit en tissu, avec des hauteurs variables.

Exemple de bande de circulation (21)

➢ Carrelage de guidage     : c'est un carrelage podotactile, remplaçant par endroit le carrelage
du revêtement utilisé. Il existe différents motifs tactiles :pastilles ou plots en relief, rainures
gravées dans la masse.

Exemple de carrelage de guidage (21)

➢ Bande de guidage sous forme d'enrobé gravillonné   : il s'agit de granulats liés entre eux par
de la résine. Ce mélange peut être mis en place directement sur la voirie ou bien coulé sur
du caoutchouc. Il est utilisable seulement si le revêtement extérieur n'est pas lui même
déjà rugueux. 
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Exemple de bande de guidage d'enrobé gravillonné (21)

➢ Bande de guidage sous forme d'engravures     : contrairement aux autres dispositifs c'est une
bande de guidage gravée dans le sol. Ce n'est pas un dispositif en relief mais en creux. Il est
à éviter car il est plus difficile de détecter des éléments en creux que en relief. De plus il est
utilisable seulement en extérieur car il doit respecter une épaisseur minimale du support.

Exemple de bande de guidage sous forme d'engravures (21)

Remarque : Les bandes de guidage doivent être continue et ne doivent pas s'arrêter au milieu du 
parcours. 

L.Le signal sonore

Une  personne  malvoyante  ou  non  voyante  compense  ce  sens  à  travers  les  autres  et
notamment l'ouïe. 

Lorsque l'on parle de signal sonore on ne parle pas seulement de message audio, mais
également des bruits qui peuvent être induits par des matériaux ou objets.
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C'est pourquoi il  est intéressant d'ajouter une indication sonore en plus des indications
visuelles. Évidemment on parle encore avec prudence, il faut que l'indication sonore soit placée
aux bons endroits et de façon ponctuelle pour que les informations sonores ne se court-circuitent
pas entre elles. Le but étant d'apporter une aide aux personnes et non une contrainte.

Il faut savoir que près de la source sonore, c'est le son direct qui est prépondérant, alors
que plus loin, se sont les sons réfléchis qui prennent le dessus. Le champ sonore devient alors
diffus et l'intelligibilité est alors médiocre ou mauvaise. 

Il est exigé, selon l'article 9 de l'arrêté du 1er août 2006(22), dans tous les établissements
recevant du public que les revêtements des sols,  des murs et des plafonds ne créent de gêne
sonore pour les personnes ayant une déficience sensorielle.

On peut également limiter les bruitages en plaçant des patins en feutrine sous les chaises,
pour éviter le bruit strident à chaque mouvement, ou bien munir les chariots (des infirmières ou
autres) de roulettes anti bruit. 

Tout ce qui permet de créer des chemins sonores utiles pour les personnes aveugles se
traduit aussi  par des éléments visuels qui  favorise l'autonomie des personnes malentendantes.
Remarque : cela ne peut être possible seulement si il y a une bonne acoustique du bâtiment car
elle facilite le déplacement des personnes aveugles et elle est surtout indispensable aux personnes
malentendantes. 

On  ne  peut  pas  se  contenter  d'une  seule  signalétique  sonore,  exemple  lors  d'une  
alarme incendie, tout les repères de la personne déficiente visuelle sont brisés, il faut donc 
leur offrir d'autres repères pérennes. C'est pour cela que la signalétique doit allier source 
sonore, tactile et visuelle. De plus, il n'y a pas qu'un seul type de handicap et il faut trouver 
un équilibre universel.
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IV- Les principaux espaces d'un milieu
hospitalier à aménager

Nous allons  aborder ici  les  éléments a  aménager  en fonction de l'ordre  dans  lequel  la
personne va rencontrer les différents espaces. Puisque repérer les informations ou se repérer est
le fruit d'un travail sur la lumière, la couleur, les matériaux ou les contrastes. 

A. Les extérieurs du bâtiment 

L'architecture doit présenter des signes distinctifs visuels forts, pérennes et immédiatement
préhensibles et ils doivent s'adresser au plus grand nombre. 

Le premier élément que l'on doit repérer c'est l'entrée principale, elle doit se présenter
comme un fort signal de la façade. Il de nombreuses façons de faciliter le repérage de celle ci, par
exemple :  créer une rupture de lignes, de couleurs,  de contrastes et de matériaux, ou alors se
laisser guider par la nature ou le mouvement des piétons (ce qui comporte certains risques). 

Selon le  guide pour l’adaptation des établissements médico-sociaux et sanitaires (14) il faut
respecter certaines règles pour l'aménagement des espaces extérieurs :

• Le cheminement piéton doit être assez large pour que 2 personnes puissent se croiser à
pied ou en fauteuils, la largeur exigée est de 1m40.

• Le  cheminement  doit  être  contrasté :  soit  par  la  nature  du  revêtement,  soit  par  les
bordures délimitant le chemin.

•  Le  revêtement doit  être  non glissant,  bien évidemment non réfléchissant  et  le  moins
abîmé possible par la nature, par exemple les racines des arbres qui déforment le sol et qui
créent un obstacle pour les personnes en fauteuil et celles utilisant la canne.

• Le  sol  doit  être  dégagé,  les  bancs  ou  les  jardinières  doivent  être  mis  en  dehors  du
cheminement de l'individu car ça représente un danger de collision lorsqu'il est découvert.

• Tout comme le sol, les suspendus en hauteur non détectables à la canne ou posés sur un
pied fin (arbres, arbustes, panneaux) ne doivent pas dépasser sur les allées. Il faut dans ce
cas prolonger ou placer un élément au sol de même gabarit pour que l'obstacle passe de
dangereux à gênant. 

•  L'éclairement des chemins piétons menant à l'entrée principale doit retenir une attention
particulière, un minimum de 20 lux au sol et les luminaires ne doivent pas éblouir.

• La sécurité des piétons est une priorité, surtout si le cheminement piéton croise une voie
véhiculée.  Elle  doit  être  signalée par  des  bandes d'éveil  vigilance et  bien signalée aux
conducteurs.
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Bande d'éveil vigilance disposée avant la traversée de la voie véhiculé

 Un élément auquel on ne pense pas mais qui peux mettre l'usager en difficulté,  sont les
grilles d'évacuation qui  ne doivent pas être trop espacés au risque de bloquer l'embout de la
canne. 

Exemple d'une grille d'évacuation 

B. L'entrée

Dans un espace construit et fermé, la personne aveugle ou déficiente visuelle cherche à
détecter ce qui se trouve sur son passage et à maîtriser son environnement corporel dans le sens
de la largeur, de la hauteur ou de la longueur.  Il  est reconnue de composer une  signalétique
associant du texte, des plans en relief et en braille, ainsi que des plans d'étages. 

Pénétrer dans un bâtiment c'est avant tout repérer la porte d'entrée (minimum 1m40 de
largeur mais il est recommandé 1m60(19)),  surtout si  elle est transparente. Reconnaître la porte
d'entrée  c'est  aussi  distinguer  si  elle  est  à  ouverture  automatique  ou  si  elle  est  à  ouverture
manuelle, dans ce cas là il faut pouvoir repérer la poignée. Cependant, il peut être nécessaire que
la porte automatique soit associée à une lumière d'appoint ou bien de l'associer à des systèmes
d'accès contrôlés qui conditionnent l'accès au hall d'entrée.

Si la porte d'entrée est en verre, il est conseillé de mettre des autocollants ou des repères
visuels contrastés (de 5cm de largeur) sur la vitre. Un gain d'autonomie et de sécurité est assuré.
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Il est aussi important de mettre à la disposition des visiteurs une grande maquette ou plans
visuels et tactiles(18). Pour représenter la distribution des niveaux, le fond et la forme d'exposition
et/ou des  services  qu'abrite  le  bâtiment.  Cela  permettrait  aux  personnes  non voyantes  de  se
représenter une image mentale du bâtiment et des services, afin de mémoriser le trajet qu'elles
doivent emprunter pour se rendre à l'endroit voulu.

Le plan de l'entrée doit être situé à un endroit facilement repérable mais isolé d'un trop
grand nombre d'informations. Il doit être assez grand et doit disposer d'un éclairage adapté. La
légende  qui  l'accompagne  doit  comporter  l'utilisation  de  logos  ou  de  pictogrammes
correspondants aux différents espaces. La lecture et la compréhension du plan doit être la plus
simple et rapide possible(21).

Prévoir une bande de guidage pour arriver jusqu’à l'entrée principale du bâtiment peut être
nécessaire. Penser également que les tapis à l'entrée d'un bâtiment doivent être encastrés dans le
sol pour éviter le risque de chute.   

Circuler en sécurité dans un bâtiment demande de supprimer les obstacles ou alors en
avertir leur présence. Il faut développer un système d'évitement dont le principe doit être répété à
l'ensemble du bâtiment(19). 

Exemple de système d'évitement mis en place pour manifester la présence d'un escalier (19)

C. L'accueil

L'accueil reste le point le plus crucial d'un bâtiment qui reçoit du public. Il constitue la base
des renseignements demandés par les personnes. C'est pourquoi il doit être facilement repérable
de loin (bien éclairé et contrasté par rapport à l'environnement). 

On utilisera un panneau ou un chevalet visible et lisible. Si une bande de guidage viens de
l'extérieur, elle doit se poursuivre à l'intérieur jusqu’à l'accueil pour que les personnes déficientes
visuelles puissent arriver facilement à de l'aide humaine.
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La  banque  d'accueil  doit  être  pourvue  d'un  éclairage  de  200  lux  ou  bien  de  300  lux
(apporter à l'aide de lampes d'appoint) si  il  y a nécessité de lecture de papiers. Elle doit tenir
compte des aménagements à adopter pour les personnes à mobilité réduites (par exemple les
banques d'accueils abaissées) ou pour les personnes déficientes auditives (par exemple les boucles
magnétiques)(14).

D. Les couloirs

Pour se rendre à un point voulu la personne va devoir circuler dans l'ensemble du bâtiment
notamment en empruntant  des couloirs.  Nous allons voir  les différentes caractéristiques qu'ils
doivent contenir. 

Comme pour l'ensemble du bâtiment, le niveau d'éclairement doit être de minimum 100
lux au sol. Mais il est recommandé 150 lux pour éviter la succession de zones d'ombres et de
lumières qui pourraient gêner les personnes malvoyantes, en l'interprétant comme un dénivelé(14). 

Les contrastes doivent retenir une attention particulière entre les différents éléments du
bâtiment, entre : le sol / le mur, les portes / le mur, ou entre les équipements et leurs supports
(mains courantes / les murs, les interrupteurs / le mur, les protections d'angles / les murs) (14). Les
seuls  éléments  qui  peuvent  se  confondre  avec  le  mur  se  sont  les  portes  non accessibles  aux
personnes autorisées, puisqu'elles ne doivent pas être repérées par les différents publics.

On peut placer un système de guidage dans un couloir à l'aide de couleurs pour aider à
l'orientation. Mais elle doit être modérée pour ne pas surcharger l'espace visuel et ne pas générer
un trop grand nombres de détails pour les personnes malvoyantes qui finiront par être perdues
dans les informations. 

Attention  aux  formes  géométriques  colorées  dans  les  couloirs,  elles  peuvent  être
perturbantes pour une personne désorientée ou déficiente visuelle qui peut
les percevoir comme des trous dans le sol (14).

Les éléments qui  sont  également entreposés dans les couloirs  ne doivent pas créer un
obstacle  ou  un  danger  pour  les  personnes.  Je  pense  notamment  aux  extincteurs  qui  sont
obligatoires mais ils doivent être fixés soit dans une niche accessible, en partie basse plutôt que en
partie haute du mur pour éviter les collisions.

E. Les escaliers 

En plus des couloirs les personnes sont aussi amenées à emprunter des escaliers pour se
rendre aux étages supérieurs. 

1) L'éclairage

Il  doit  être  de  150  lux  (15) au  niveau  des  paliers  et  des  marches,  avec  bien  évidemment  des
luminaires les moins éblouissants possibles et présents sur toutes les volées des marches. 
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Schéma illustrant la composition d'un escalier

Le  plafond  et  les  murs  doivent  être  clairs  afin  de  réfléchir  la  lumière  dans  les  cages
d'escaliers qui sont souvent dépourvues d'ouvertures et de l'entrée de lumière naturelle. 

Il faut éviter les lumières à minuterie(14) car il y a un risque que la lumière s'éteigne pendant
la montée des marches. De plus, il est fréquent que la lumière s'éteigne à un endroit où il n'y a pas
d'interrupteurs à proximité, car ils se situent généralement  au niveau des paliers. Si il n'est pas
possible de changer le dispositif d'éclairage, il faut veiller à ce que le temps de la minuterie soit
maximal et les interrupteurs facilement repérables. 

Il  est  préférable  d'utiliser  une  lumière  à  détection  de  présence  avec  des  lampes  qui
s'allument instantanément et sans temps de latence. Les lampes de types fluorescentes ou LED
sont adaptées à ce genre d'espace(14). 
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Figure illustrant les différents éléments d'un escalier

2) Le contraste

Il  doit être appliqué au niveau des nez de marches, sur 5cm minimum et être antidérapant. Le
premier et le dernier nez de marche doivent être distingués des autres pour jouer une fonction
d'alerte(19). Il doit être appliqué des mains courantes, elles doivent être contrastées avec le mur. Le
sol et le mur doivent eux aussi être contrastés(14). 

3) Le dispositif d'éveil

L'escalier doit posséder un dispositif d'éveil de vigilance qui sera positionné à 50 cm du nez de
marche, il doit être détectable au pied mais il ne doit pas être trop important pour ne pas créer un
risque de chute. Il est souhaitable que tous les dispositifs d'éveil de vigilance soient identiques
dans l'ensemble du bâtiment(19).

Image illustrant un 
escalier répondant à 
l'ensemble des 
réglementations (26)
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Remarques : Les escaliers occasionnent à la montée ou à la descente des problèmes de repérages 
et également des problèmes de sécurité.Les marches isolées doivent être bien signalées : mise en 
contraste et en lumière et la pose d'un revêtement de sol différent.

F. Les ascenseurs 

Pour accéder aux étages les personnes seront également amenées à utiliser les ascenseurs
et ils nécessitent des aménagements spécifiques pour les déficient visuels.

Les ascenseurs doivent répondre à la norme EN 81-70 qui répond aux critères suivants :
« Cette dernière prend en compte les handicaps suivants :

 Infirmité physique

Mobilité réduite
→ Personnes  ayant  des  difficultés  à  se  déplacer  et  nécessitant
l’utilisation  d’un  fauteuil  roulant,  une  canne,  des  béquilles,  des
instruments d’aide à la marche ou un déambulatoire.

Altération de l’endurance et difficulté d’équilibre

→ Déplacements lents ou mauvais équilibre

Altération de la dextérité
→ Diminution  du  fonctionnement  des  membres  supérieurs  (bras,
mains, doigts)

 Infirmité sensorielle

Altération visuelle

→ Aveugle (canne, chien guide), mal voyant, daltonien

Altération auditive

→ Sourd, déficient auditif

Difficulté d’élocution
→ Difficulté d’élocution, muet

 Infirmité mentale
Difficulté pour apprendre
→ Compréhension réduite des commandes »
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De nouvelles exigences ont été établies dans les arrêtés du 1er août 2006 et du 27 mars
2007 mais au-delà de ça on peut veiller à améliorer la qualité d'usage sur plusieurs niveaux :

• Sur le palier(19):
Il est important de signaler l'ascenseur par un éclairage spécifique au niveau des portes, il faut
également le signaler par un repère au niveau du sol et/ou par des portes colorées. Le bouton
d'appel doit être visuellement et tactilement repérable, il faut que l'indication visuelle de l'étage et
le sens du déplacement soit visible et positionnée à 1m60, pour pouvoir se rapprocher au besoin.
L'élément visuel doit être en gros caractères et contrasté. 
Un signal sonore doit également être émis pour prévenir le début d'ouvertures des portes.

• Au niveau de la cabine(19):
Le niveau de la cabine doit être au même niveau que le sol et l'interstice entre les deux doit être
réduit pour éviter que la canne blanche ne se bloque entre les deux. Les informations doivent être
facilement compréhensibles et transmises simultanément de manière sonore et visuelle. 

• A l'intérieur de la cabine(14):
Il faut porter une attention particulière à l'éclairage qui doit être homogène et de 100 lux au sol. Le
contraste  entre  la  paroi  et  le  plancher  doit  être  de 70 % minimum.  Le  choix  des  surfaces  est
également à prendre en compte pour éviter l'apparition des reflets, elles doivent donc être mates.
Les matières inox sont à éviter. 
Si  il  existe  un  dispositif  d'appui  dans  l'ascenseur,  comme  une  main  courante,  elle  doit  être
contrastée par rapport à la paroi et à une hauteur de 80cm. Un message vocal devra être émis au
moment de l'arrêt de la cabine pour indiquer le numéro d'étage.
En ce qui concerne l'affichage et les panneaux de commandes, il faut faire attention à la taille et
aux boutons de sélection des étages. Ils peuvent être doublés en braille et se rétro-éclairer à la
sélection de l'étage. Si un code couleurs est associé au différents étages, il est judicieux que la
couleur soit rappelée au niveau des boutons de commandes. 

G. Les sanitaires

Les sanitaires doivent respecter les dispositions relatives de l'arrêté du 1er Août 2006 qui
stipule : 

« Dispositions relatives aux sanitaires.
I. - Chaque niveau accessible, lorsque des sanitaires y sont prévus pour le public, doit comporter au
moins un cabinet d'aisances aménagé pour les personnes handicapées circulant en fauteuil roulant
et comportant un lavabo accessible. Les cabinets d'aisances aménagés doivent être installés au
même emplacement que les autres cabinets d'aisances lorsque ceux-ci sont regroupés. Lorsqu'il
existe des cabinets d'aisances séparés pour chaque sexe, un cabinet d'aisances accessible séparé
doit être aménagé pour chaque sexe. Les lavabos ou un lavabo au moins par groupe de lavabos
doivent être accessibles aux personnes handicapées ainsi que les divers aménagements tels que
notamment miroir, distributeur de savon, sèche-mains.
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II.  -  Pour  satisfaire  aux  exigences  du  I,  les  sanitaires  ouverts  au  public  doivent  répondre  aux
dispositions suivantes :

1° Caractéristiques dimensionnelles :

Un cabinet d'aisances aménagé pour les personnes handicapées doit présenter les caractéristiques
suivantes :

- comporter, en dehors du débattement de porte, un espace d'usage accessible à une personne en
fauteuil roulant tel que défini à l'annexe 2, situé latéralement par rapport à la cuvette ;

-  comporter  un  espace  de  manœuvre  avec  possibilité  de  demi-tour  dont  les  caractéristiques
dimensionnelles sont définies à l'annexe 2, situé à l'intérieur du cabinet ou, à défaut, en extérieur
devant la porte.

2° Atteinte et usage :

Un cabinet d'aisances aménagé pour les personnes handicapées doit présenter les caractéristiques
suivantes :

- il comporte un dispositif permettant de refermer la porte derrière soi une fois entré ;

- il comporte un lave-mains dont le plan supérieur est situé à une hauteur maximale de 0,85 m ;

- la surface d'assise de la cuvette doit être située à une hauteur comprise entre 0,45 m et 0,50 m du
sol, abattant inclus, à l'exception des sanitaires destinés spécifiquement à l'usage d'enfants ;

- une barre d'appui latérale doit être prévue à côté de la cuvette, permettant le transfert d'une
personne en fauteuil roulant et apportant une aide au relevage. La barre doit être située à une
hauteur comprise entre 0,70 m et 0,80 m. Sa fixation ainsi que le support doivent permettre à un
adulte de prendre appui de tout son poids.

Un  lavabo  accessible  doit  présenter  un  vide  en  partie  inférieure  d'au  moins  0,30  m  de
profondeur,0,60 m de largeur et 0,70 m de hauteur permettant le passage des pieds et des genoux
d'une personne en fauteuil roulant. Le choix de l'équipement ainsi que le choix et le positionnement
de la robinetterie doivent permettre un usage complet du lavabo en position assis.

Lorsque  des  urinoirs  sont  disposés  en  batterie,  ils  doivent  être  positionnés  à  des  hauteurs
différentes. »

Cet arrêté mentionne les dispositions à respecter au sujet des dimensions des sanitaires
mais  il  n'est  jamais  mentionné  des  aménagements  particuliers  pour  les  déficients  visuels.
Néanmoins,  il  est  conseillé  d'installer  un  éclairage  à  détecteur  de  présence (19) et  les
réglementations au sujets des contrastes, des couleurs…
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Illustration d'un WC accessible par tous  (18)

H. Les salles d'attentes

Les salles d'attentes sont un passage incontournable dans les établissement recevant du
public, que soit pour l'enregistrement au bureau des entrées ou en attendant l'heure du rendez-
vous. Elles nécessitent des aménagements particuliers. 

La signalisation et le guidage pour se rendre à la salle d'attente prévue doivent respecter les
réglementations sur les panneaux vu précédemment. Attention trop d'affichage peut perturber les
usagers et créer un « brouhaha visuel », il faut une signalisation claire, épurée et compréhensible
par tous. 
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La salle d'attente doit comporter(27) :
- un passage de porte de 90cm minimum, pour pouvoir être accessible par les personnes en     
   fauteuils roulants,
-  prévoir  un  espace  de  80cm  x  130cm  pour  un  fauteuil  roulant,  ainsi  que  des  espaces  de
manœuvres,
- une intensité lumineuse suffisante (voir paragraphe sur l'éclairage) et privilégier l'éclairage
   naturel si possible,
- un contraste entre la porte et le mur, entre le sol et le mur, mais aussi entre les fauteuils,
- des magasines variés et adaptés à tous,
- des toilettes à proximités. 

Il  n'y  a  pas  de  réglementations  spécifiques  aux  salles  d'attentes,  il  faut  tenir  compte  des
préconisations générales  (éclairage,  contrastes..etc)  et  adapter  au mieux l'environnement pour
qu'il soit adapté à tous.

I. Les salles de soins

Concernant les salles de soins (ou box de consultations) on ne retrouve pas de normes ou 
de réglementations. Cependant, je pense qu'il est important de se référer aux caractéristiques des 
aménagements vu précédemment (contrastes, éclairages, matériaux…). La réglementation des 
panneaux et la signalisation doivent correspondent aux attentes de l'usager et respecter la 
conception universelle.
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PARTIE PRATIQUEPARTIE PRATIQUE
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I - Exemple du CHU Gabriel Montpied

A. La signalétique 

La signalétique au CHU est bien adaptée, les messages sur les panneaux sont compréhensibles,
concis  et accompagnés de pictogrammes. La signalisation au sol  est respectée,  il  n'y a pas de
rupture  d'indications  et  il  y  a  un  bon  contraste  entre  le  revêtement  au  sol  et  la  bande  de
signalisation de salle d'attente.
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B. Les éclairages 

Nous avons ici une vue d'ensemble du service d'ophtalmologie. L'éclairage est de type direct mais
1 luminaire sur 2 est allumé ce qui entraîne un éclairage irrégulier avec  des zones d'ombres. Je
préconiserais  que  tous  les  luminaires  soient  allumés  en  permanence  afin  de  faciliter  le
déplacement des usagers déficients visuels.
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C. Les contrastes

Concernant certaines portes du services, le contraste est à revoir. Les couleurs entre les portes et
le mur sont semblables. Ce type de contraste serait adapté si les portes étaient d'ordre privé, or ici
elles sont utilisées pour la réalisation d'examens. Je préconiserais des couleurs plus contrastées
entre le mur et la porte ainsi qu'une bande de couleurs pour marquer le contour des portes.
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Contrairement aux autres portes celle-ci est contrasté par rapport au mur à l'aide de la couleur
orange. De plus, elle est en verre mais elle se distingue facilement grâce aux autocollants de 5cm
de diamètre disposé dessus. 

D'autres contrastes sont à revoir au niveau du service, par exemple ici la signalisation au sol pour
les salles d'attentes. Le principe de guidage au sol est une très bonne signalisation. Néanmoins, le
contraste entre le sol gris et la bande grise est totalement inadapté, les deux se confondent. Alors
que le contraste entre le sol et les bandes bleu et blanche est satisfaisant. Je préconiserais de
changer uniquement la couleur du guidage gris,  par  une couleur beaucoup plus contrastée et
identifiable pour les déficients visuels. 

49/96



D. Le braille et les polices d'écritures

Les polices d'écritures au sein du service sont de taille convenable, de style simple et contrastées
par  rapport  aux  panneaux.  Cependant,  aucun  des  dispositifs  de  signalisation ne  comporte  de
braille.  On  en  retrouve  seulement  dans  les  ascenseurs  au  niveau  des  boutons  de  sélection
d'étages.  Je  préconiserais  d'apposer  du  braille  sur  les  panneaux  indiquant  la  sortie,  le
secrétariat..etc. 

 

E. Le relief

Le relief n'est pas retrouvé au sein du service, ni même du CHU. Je préconiserai, comme pour le
braille,  de  mettre  en  relief  les  informations  essentielles  du  service.  Il  n'est  pas  nécessaire  de
rajouter du relief, il suffirai de remplacer l'écriture en noir par des lettres en relief.
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F. Les revêtements et matériaux

Le revêtement au sol du service d'ophtalmologie est mat et non
éblouissant.  Cependant,  le  sol  est  non  uniforme du fait  des  2
couleurs  différentes  en  forme  de  triangle.  De  plus,  cette
disposition en triangle n'est pas justifiée et peut induire en erreur
les personnes qui pourraient l'interpréter comme un guidage. 
Je préconiserais plutôt un sol homogène, de couleur unique et de
préférence gris  pour garder l'apport de luminosité.

On  rencontre  au  milieu  du  service  d'ophtalmologie  un  dénivelé.  Il  est  caractérisé  par  un
changement de matériaux, les personnes sont averties du danger par les deux bandes blanches qui
le précède ainsi que les panneaux « attention dénivelé ». Malgré les différents dispositifs mis en
place pour signaler ce danger, je préconiserai peut être de remplacer les 2 bandes blanches par
une bande d'éveil vigilance.
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G. Le positionnement Panneaux

La hauteur des panneaux de 1m65
et  le  positionnement  de  ces
derniers  sont respecté  dans
l'ensemble du service.

H. Les pictogrammes

Les pictogrammes retrouvés  au sein du service sont  simples,  compréhensibles et  bien  utilisés.
Seule la flèche pourrait être plus simple si on enlevait le rond qui l'accompagne. Cela reste un léger
détail et n’empêche pas de comprendre le sens du pictogramme.
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I. L'entrée principale

L'entrée principale du CHU est facilement repérable grâce au nom du site écrit en gros caractères
et de couleur contrastée par rapport à la couleur de la façade. Le marquage de la chaussée est
délimité par des pavés en béton évitant que les personnes ne se déplacent sur la partie réservée
aux véhicules.
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Le cheminement piéton pour  accéder  à  l'entrée est  bien  distingué  du fait  du changement de
matériaux qu'il peut y avoir entre les espaces verts et le trottoir piéton. On remarque qu'il y a des
bancs le long du chemin, ils sont correctement positionnés car ils ne gênent pas le passage des
usagers.  De plus le  cheminement possède une bordure en béton de chaque côté ce qui  peut
permettre aux personnes déficientes visuelles de se guider afin d'accéder à la porte d'entrée. Cette
dernière est automatique à détection de présence, son repérage est facilité grâce aux autocollants
contrastés disposés sur la porte.
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J. L'accueil 

L'accueil du bâtiment ne possède pas la signalisation attendue. En effet, il est difficile de le repérer,
il n'y a pas de bande de guidage de l'extérieur qui nous guide jusqu'au point central du CHU. De
plus, le totem nous indiquant les premières indications de direction vers les différents secteurs se
situe au milieu du passage. Il serait plus adapté de favoriser l'éclairage sur le lieu où se trouve les
hôtesses, d'agrandir le panneau signalant l'accueil pour qu'il soit visible de loin et de mettre en
place une bande de guidage contrasté et en relief de l'extérieur du bâtiment jusqu'à l'accueil. 
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K. Les escaliers

On remarque ici au niveau des escaliers, que le positionnement et les préconisations des mains
courantes sont respectés ainsi que le contraste par rapport au mur. La présence d'une bande podo-
tactile avant la descente des escaliers est respectée mais usée elle mériterai d'être remplacée et
elle ne se situe pas à 50cm avant la première marche. 
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Les nez de marches sont anti-dérapants et bien contrastés par rapport aux marches. Tout comme
la première et la dernière contre marche qui sont d'une couleur différente entre le sol et le nez de
marche, ce qui permet une meilleure distinction du début et de fin de l'escalier. 
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L. Les ascenseurs 

Sur le palier les ascenseurs sont contrastés par rapport aux murs, le bouton d'appel est lui aussi
repérable visuellement et tactilement. On retrouve sur le palier une signalisation bien disposée et
respectant les adaptations nécessaires, ce qui permet une continuité dans le guidage des usagers.

L'éclairage est respecté à l'intérieur de la cabine et
sur le palier et il y a un retour auditif pour nous
indiquer l'ouverture de l'ascenseur. 

La cabine de l’ascenseur et le palier sont à la même
hauteur et l'espacement entre les deux n'est pas
trop important pour éviter qu'une canne blanche
ne se bloque. 

La différence de couleur entre le sol de la cabinet
et  les  parois  de  l’ascenseur  est  respecté.  En
revanche  la  contraste  entre  la  paroi  et  la  main
courante pourrait être amélioré.
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À l'intérieur de la cabine, les boutons correspondent aux attentes : il y a un doublage en braille des
numéros d'étage, un rétroéclairage de l'étage sélectionné et des boutons tactilement repérables.
Le numéro de l'étage accompagné d'une flèche directionnelle  s'affiche sur un écran lors de la
montée ou de la descente de l'ascenseur. On y retrouve une écriture simple et contrastée des
éléments de signalisation. 
Cependant,  il  n'y  a  pas  de  retour  sonore  pour  indiquer  à  quel  étage  nous  nous  trouvons  à
l'ouverture de la porte, on retrouve un simple « bip ». 

Les ascenseurs du service correspondent aux attentes dans l'ensemble seul le signal sonore est à
rectifier.
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M. Les sanitaires

Voici un exemple de toilettes que l'on peut trouver
au  sein  du  CHU.  Elle  sont  conformes  aux
préconisations  nécessaires.  On  constate  la
présence  d'un  lavabo  (positionné  assez  bas  pour
qu'un  fauteuil  puisse  passer  en  dessous),  d'un
sèche mains, de savon, et d'un miroir. Les WC sont
aussi  accessibles  pour  les  personnes  en  fauteuils
roulants  avec  un  espace  de  manœuvre  respecté,
ainsi qu'une barre d'appui latérale pour permettre
le transfert des personnes. L'éclairage est suffisant
et  on  remarque  que  le  sol  est  contrasté  avec  le
mur,  seule  la  barre  d'appuis  pourrait  être  plus
visible.
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 N. Les salles d'attentes

Voici les salles d'attentes que l'on peut retrouver dans le service d'ophtalmologie.
La largeur du passage de porte est respectée pour qu'un fauteuil roulant puisse passer. On perçoit
des espaces de manœuvre, en revanche il n'y a pas d'emplacement dédié aux fauteuils roulants.
Les contrastes sont bien respectés entre le sol et le mur et entre les fauteuils et le mur. Comme
nous l'avions fait remarquer dans l'ensemble du service, les portes ne sont pas contrastées par
rapport aux murs. Je préconiserais de déplacer quelques sièges afin de libérer un espace pour les
fauteuils  roulants  et  de  contraster  la  porte  pour  que  la  salle  d'attente  soit  plus  facilement
repérable.
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 O. Les salles de soins

Ici nous pouvons voir 2 salles de consultations différentes. 
Étant donné qu'on ne retrouve pas de normes relatives pour cet aménagement dans la littérature,
nous allons juste analyser les caractéristiques principales d'aménagements. Nous pouvons voir que
l'éclairement est suffisant et que les box sont équipés d'un éclairage d'appoint pour effectuer une
lecture de près chez les patients (je précise que tout les box de consultations sont équipés de
boutons à variation d'intensité lumineuse). Les fenêtres sont aussi  équipées de volets roulants
pour diminuer la lumière si nécessaire. Les contrastes sont respectés entre l'environnement et les
sièges mais pas entre le sol et les murs. De plus, les salles de consultations sont assez grandes pour
y  accueillir  un  fauteuil  roulant  (la  2ème  image  nous  montre  que  certains  dispositifs  d'assises
peuvent se décaler pour permettre à la personne de s'installer directement avec son fauteuil). 
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Pour  conclure  sur  le  service  d'ophtalmologie  du  CHU Gabriel  Montpied,  les  différentes
préconisations sur la signalétique sont dans l'ensemble respectées. Cependant, le service manque
d'homogénéité, comme le contraste qui est respecté sur une porte mais pas sur les autres ou les
panneaux bien positionnés à l'intérieur du service d'ophtalmologie mais pas à l'ensemble du site
Gabriel Montpied.  Le CHU apporte au niveau de la signalétique de bons éléments permettant
l'autonomie des personnes déficientes visuelles mais qui peuvent être encore améliorés. 
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II - Attitudes à adopter avec une personne
déficiente visuelle

Les déficient visuels sont en demande d'indépendance et d'autonomie, mais malgré les
adaptations mises en place pour leur permettre un maximum d'autonomie, il est parfois nécessaire
qu'elles aient besoin de l'intervention d'une aide humaine. Mais ce n'est pas systématique, parfois
elles ont juste besoin d'un temps de pause pour analyser les informations visuelles, auditives ou
tactiles.

Avant « d'attraper » la personne par le bras et de la tirer, il est nécessaire de se présenter,
de lui indiquer dans quelle direction on se trouve par rapport à elle et de lui demander si elle a
réellement besoin d'aide. Ce n'est pas utile de parler fort la personne vous entend elle n'est pas
sourde ! 

Néanmoins, les personnes amenées à apporter leur aide doivent tenir compte de quelques
conseils. 

Ce  sont  en  général  les  hôtesses  d'accueil  qui  sont  amenées  le  plus  à  traiter  ce  genre
demandes au sujet de l’itinéraire que les personnes doivent emprunter. 

Il est important d'éviter certains mots comme : « là bas », « vous verrez »... Mais les gestes
pour montrer une direction sont également à bannir, ils ne leurs apportent aucune aide. Il faut
alors nommer la direction à l'aide de mots simples, « continuer tout droit », « au bout du couloir »,
« vous avez l'ascenseur sur votre gauche dans 5m » … Veillez à ce que la personne ait bien compris
ce  que  vous  lui  dites.  N'hésitez  pas  à  lui  demander  si  tout  est  clair  ou  si  il  faut  que  vous
réexpliquiez.  

Une trajectoire plus courte n'est pas forcément plus simple, il ne faut pas essayer de faire
passer les personnes par les chemins les plus courts si ils sont plus compliqués. Il vaut mieux que le
trajet dure plus longtemps mais que l'accès soit plus facilement compréhensible et adapté.

La  difficulté  des  hôtesses  d'accueil,  est  qu'elles  n'ont  pas  forcément  le  temps  de  bien
expliquer. Il est primordial qu'une attitude adaptée soit adoptée pour les personnes présentant un
déficit sensoriel. 

Cependant, malgré de bonnes indications il se peut que la personne ne puisse pas se rendre
seule  à  l'endroit  voulu  (à  cause  du  stress  d'être  dans  un  nouveau  bâtiment…).  Il  serait  alors
judicieux qu'une personne l'accompagne directement à l'endroit où elle veut se rendre.

 Il  faut dans l'idéal utiliser la technique du guide(28),  afin de ne pas mettre en danger la
déficiente visuelle  et que cette dernière se sente en sécurité. 
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Cette technique consiste à :

• Se placer devant la personne, on laisse notre bras le long du corps et elle est donc en
sécurité derrière nous, 

•  La personne déficiente visuelle va se tenir à notre bras, juste au dessus de notre coude,

• Il faut respecter l'allure de la personne que l'on guide, c'est nous qui devons nous adapter
et pas le contraire,

•  Si on arrive au bord d'une marche ou d'un escalier, il suffit de ralentir l'allure, s’arrêter
juste avant le dénivelé puis d'entreprendre la descente ou la montée des marches (il faut
aussi marquer un arrêt lorsque la montée ou la descente des marches est finie),

• Si il y a un passage plus étroit ou si vous croisez d'autres personnes et qu'il y a la nécessité
que la personne se mette derrière nous, il suffit de positionner sont bras derrière son dos.
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III -  Perspectives d'améliorations

Un guidage visuel renforcé doit faciliter le déplacement des personnes malvoyantes dans
les bâtiments recevant du public. On peut utiliser un guidage par rampes lumineuses au plafond,
au sol ou sur les murs, ou alors un guidage à l'aide des contrastes ou des couleurs.

Les moyens techniques dont nous disposons pour effectuer une bonne signalisation sont
nombreux, mais on peut apporter quelques améliorations. 

À l'entrée du bâtiment,  il  est conseillé  de mettre une maquette simple, en relief  et  en
braille,  représentant les différents étages, avec une légende associée. Cela est  déjà mentionné
dans les différentes préconisations mais peu d'établissements sont équipés.
La question qui se pose est : est- il suffisant de le mettre seulement à l'entrée principale? 

On pourrait envisager de mettre une maquette à chaque entrée des différents secteurs,
pour représenter les salles d'attentes, le secrétariat, les toilettes, etc... La personne repère le trajet
général pour se rendre dans le secteur voulu à l'entrée du bâtiment. Puis une fois dans le service
elle repère l'endroit précis où elle veut aller. 

La maquette est un dispositif intéressant et demande à être beaucoup plus développée. Il
faudrait travailler sur ce sujet avec l'aide de personnes déficientes visuelles car elles sont les plus
concernées et peuvent mettre en avant les points essentiels à placer sur le plan. 

En Amérique, une recherche a été menée par une société spécialisée en signalétique (Coco
Raynes Ass.)(18), pour intégrer une bande écrite en braille dans la face interne de la main courante.
Cette  bande  braille  permettrait  alors  de  renseigner  ou  de  guider  les  usagers  vers  des  points
d'informations, les escaliers,  les ascenseurs, les issues de secours ou diverses destinations. Elle
pourrait également annoncer les changements de niveaux ou de directions.
Il pourrait également y être intégré un module audio pouvant apporter une aide supplémentaire
au plus grand nombre : les personnes devenues aveugles tardivement, les déficients visuels, les
personnes âgées, les personnes désorientées…  

Cette  recherche  a  été  demandée  afin  de  répondre  aux  réglementations  fédérales
américaines d'accessibilité à tous dans les lieux publics. C'est une idée qui pourrait être appliquée
aux normes françaises. 

Illustrations des mains courantes de la recherche américaine (18)
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Enfin,  j'ai  travaillé  sur  un  article  anglais,  qui  propose  un  système expérimental  appelé
« Tactos » et qui  fonctionne sur un principe de guidage.C'est  une approche de développement
d'une technologie mobile. 

C'est un prototype qui produit un plan tactile, complété par des informations auditives. Il se
compose de deux cellules braille et d'un écran qui permet d'afficher une carte. Le pixel est alors
transformé en une stimulation tactile sur la cellule braille et sur l'écran l'utilisateur peut explorer le
contenu graphique.

La personne peut également cliquer sur l’écran tactile pour adapter la taille de la carte et il
y a aussi la possibilité qu'une indication audio sur la localisation soit émise si besoin. De plus, ce
programme possède un système d'ancrage qui consiste à conserver la trace de la position relative.

Ce  projet  a  été  créé  avec  l'aide  de  personnes  déficientes  visuelles  qui  participent
activement à l'évolution de cette technologie. Elles permettent alors de modifier rapidement les
éléments défectueux et de perfectionner au mieux ce prototype pour qu'il puisse voir le jour. C'est
une technologie qui tend à améliorer l'autonomie des déficients visuels. 

Cette technologie  est  en expérimentation pour  les  espaces  extérieurs  mais  une fois  ce
prototype  finalisé,  pourquoi  pas  envisager  de  créer  le  même  système  pour  les  circulations
intérieures.

Il  existe  déjà le  guide audio dans  les  musées,  il  serait  alors  envisageable  de créer  le  système
« Tactos », de le munir d'écouteurs et de le coupler au système audio utilisé dans les musées, pour
guider pas à pas la personne à l'aide des  informations auditives si elle en ressent le besoin. 

La personne déficiente visuelle pourrait alors récupérer ce système à l'entrée du bâtiment,
programmer le secteur dans le lequel elle veut se rendre et suivre les indications que lui donne
l'appareil portable. 
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CONCLUSION

Le but de ce projet d'étude était de fournir aux professionnels amenés à travailler avec un
public déficient visuel, une liste des éléments à prendre en compte pour obtenir une signalétique
adaptée au plus grand nombre.  Et permettre d'apporter une aide humaine adaptée à ceux en
contact direct. 

Ce travail fait ressortir 6 critères indispensables : les contrastes, l'éclairage, les revêtements,
les polices d'écriture, les revêtements, ainsi que le positionnement des panneaux. Mais aussi qu'il
n'existe pas une seule méthode à suivre pour créer une bonne signalisation, ce ne sont que les
éléments disposés de manière efficace qui permettent une bonne signalétique. La diversité des
locaux ainsi que les différentes fonctions des lieux sont parfois difficiles à aménager et apportent
une contrainte supplémentaire. 

De plus, il est difficile de répondre à tous les types de handicaps, sans qu'un aménagement
spécifique  ne  retentisse  négativement  pour  un  autre  handicap.  Il  faut  noter  que  lors  de  mes
recherches, il était plus facile de trouver des éléments d'accessibilité sur les handicaps moteurs
que sur les handicaps sensoriels.

En ce qui concerne les perspectives d'améliorations, ce ne sont que des hypothèses qu'il
faudrait mettre en place, puis faire tester ce projet aux personnes déficientes visuelles, afin de
créer au mieux un projet qui réponde à leurs besoins.

La plaquette proposée ici a pour but d'aider les professionnels et les petits établissements
(opticien,  cabinet  libéraux...)  qui  reçoivent  du public,  à  aménager  au mieux leurs  locaux.  Cela
permet de leur donner quelques clés essentielles sur la signalétique et de mettre fin aux idées
reçues du type « il y a une malvoyance donc il faut grossir au maximum » ou « ils ne peuvent pas
se débrouiller seuls »… 
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ANNEXES
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Annexe 1 : la plaquette 
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Annexe 2 : Le cahier des charges
du CHU G.Montpied
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Annexe 3 : Article anglais
« Tactos »
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