
Feuille de contrôle pour les échafaudages 
 
Numéro d'inventaire de l'échafaudage  

 
Emplacement / département  

 
Type d'échafaudage   échafaudage 

roulant 
 échafaudage pliant 
 échafaudage à 
échelle 
 échafaudage 
télescopique 

 ……………… 
 

Matière de l'échafaudage  aluminium 
 acier 
 synthétique 

 ……………… 

Hauteur de l'échafaudage  
 

Fabricant  
 

Année de fabrication  
 

 

Contrôle visuel 
 

1. Bonne impression générale de l'échafaudage sans altération de la 
forme ni dommages visibles ? 

  oui       non 

2. La connexion des barreaux au cadre vertical est-elle parfaite ?   oui       non 

3. Les raccords de fixation sur les tubes de support diagonaux (embout 
rouge) et horizontaux (embout bleu) sont-ils encore en bon état ?* 

  oui       non 

4. Les plates-formes et les crochets sont-ils en bon état ? (c'est-à-dire 
pas de fissures, d'écrasement, le revêtement de la plate-forme n'est 
pas pourri). 

  oui       non 

5. Les éléments articulés et les raccords du pied stabilisateur ou de 
l'embase roulante sont-ils en bon état? 

  oui       non 

6. Les roulettes, les freins et les anneaux de rotation fonctionnent-ils 
correctement? 

  oui       non 

* embouts rouge et bleu uniquement sur les échafaudages HB Systeme 
 
 
S'il y a un ou plusieurs ''non'', l'échafaudage ne passe pas le test. 
 

Défauts et remarques 
........................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................ 
........................................................................................................................................................ 
 

Examen de l'échafaudage   réussi                                  pas réussi 
 
 
Date : ........................................ Nom de l'examinateur : ........................................................ 
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