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1. CONTEXTE 

Le CIUSSS de la Capitale-Nationale doit s’engager à prendre les moyens raisonnables pour assurer la 
surveillance des usagers afin de les protéger. Il s’agit d’une obligation de moyens et non de résultats. 
Toutefois, tel que le souligne le rapport de l’Unité d’évaluation des technologies et modes d’intervention en 
santé (UETMIS) du CHU de Québec (2012, p.40), « en raison de l’importance prise par la gestion du risque 
dans les établissements au cours des dernières années, l’obligation légale de surveillance semble avoir 
occulté le focus sur l’expérience de soins pour l’usager. » En effet, la littérature démontre que l’utilisation de 
la surveillance constante comporte des effets indésirables importants pour l’usager en lien avec le caractère 
intrusif et punitif de cette pratique.  

Un encadrement des pratiques est donc essentiel afin de s’assurer d’une utilisation appropriée de la 
surveillance, en cohérence avec les objectifs de soins, de sécurité et de respect de la dignité des usagers. Le 
rapport UETMIS souligne ainsi l’importance de la notion d’engagement thérapeutique lors de la mise en place 
d’une surveillance pour un usager. Ceci suppose d’établir en équipe interdisciplinaire des objectifs de soins 
clairs et de confier la tâche de surveillance potentiellement complexe à du personnel formé pour intervenir 
auprès d’une clientèle présentant divers problèmes de santé physique et mentale.  

Par ailleurs, le « Cadre de référence pour l’élaboration des protocoles d’application des mesures de contrôle, 
contention et isolement », le ministère de la Santé et des Services de sociaux du Québec précise que : 
« Lorsqu’un dispositif est utilisé dans le but de confiner une personne dans un lieu d’où elle ne peut sortir  
librement, on doit considérer qu’il s’agit d’une mesure de contrôle […]. De la même façon, si la personne est 
soumise à la volonté d’une tierce personne de façon à ne pas quitter l’espace désigné, l’isolement est une 
mesure de contrôle. » (p.13). Dans cette perspective, la surveillance constante confinant la personne 
dans un lieu restreint doit être considérée comme un isolement.  

Ce document établit les règles visant à encadrer le recours à la surveillance instaurée pour assurer la sécurité 
des usagers ou celle d’autrui. Il vise plus précisément à réduire le recours à la surveillance constante en 
s’assurant de la nécessité de cette mesure avant son application, mais également à en évaluer régulièrement 
la pertinence en cours d’utilisation. Il s’appuie sur les données de la littérature et sur la « Politique et procédure 
relatives au recours à la surveillance des patients du CHU de Québec ». Certains outils cliniques jugés 
pertinents à notre mission ont été retenus intégralement et se retrouvent en annexe.  

2. CADRE LÉGAL 

Les médecins et les infirmières ont des responsabilités au regard de la surveillance clinique à accorder aux 
personnes présentant des risques. Ces responsabilités sont notamment définies par la Loi médicale et par la 
Loi sur les infirmières et les infirmiers qui précisent les activités réservées à chacune de ces professions. Selon 
ces législations : 

 Le médecin est responsable « […] d’exercer une surveillance clinique de la condition des personnes 
malades dont l’état de santé présente des risques1 »; 

 L’infirmière est responsable « […] d’exercer une surveillance clinique de la condition des personnes dont 
l’état de santé présente des risques, incluant le monitorage et les ajustements du plan thérapeutique 
infirmier2 ». 

Par ailleurs, le Code des professions précise les activités professionnelles réservées aux membres d’un ordre 
professionnel. Ainsi, selon l’article 37, les ergothérapeutes, les infirmières, les médecins, les psychologues, 
les psychoéducateurs et les travailleurs sociaux membres de leurs ordres professionnels respectifs peuvent 
« Décider de l’utilisation des mesures d’isolement dans le cadre de l’application de la Loi sur les services de 
santé et les services sociaux et la Loi sur les services de santé et les services sociaux  pour les autochtones 
cris.3 ». 

                                                                 
1 Loi médicale (RLRQ, c. M-9), article 31, 8e alinéa. 
2 Loi sur les infirmières et infirmiers (RLRQ, c. I-8), article 36, 2e alinéa. 

3 Code des professions (L.R.Q., chapitre C-26) ; Article 37.1 
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3. CHAMP D’APPLICATION 

La présente s’applique aux médecins, au personnel infirmier, aux professionnels concernés et aux 
gestionnaires. 

4. DÉFINITIONS 

4.1. SURVEILLANCE USUELLE 

Mesure qui consiste à observer l’usager minimalement dans le cadre des tournées habituelles de 
l’équipe de soins et dont la fréquence est établie en fonction des caractéristiques de la clientèle de l’unité 
de soins. 

4.2. SURVEILLANCE ACCRUE 

Mesure qui consiste à effectuer une surveillance supplémentaire à la surveillance usuelle. Il existe quatre 
niveaux de surveillance accrue : discrète, étroite, constante, sans limite de déplacement et constante 
dans un lieu restreint. 

4.2.1. Surveillance discrète 

Mesure requise lorsque l’usager présente un niveau de risque léger pour lui-même ou pour 
autrui. Cette mesure consiste à accorder une surveillance aux 30 minutes ou plus souvent, si 
requis. Elle implique que les intervenants connaissent les déplacements de l’usager. Ce niveau 
de surveillance se distingue de la tournée générale effectuée régulièrement sur les unités, dans 
la mesure où l’usager visé doit être localisé de façon spécifique.  

4.2.2. Surveillance étroite 

Mesure requise lorsque l’usager présente un niveau de risque modéré pour lui-même ou pour 
autrui. Cette mesure consiste à accorder une surveillance aux 15 minutes ou plus souvent, si 
requis. Elle implique que les intervenants sachent en tout temps où se trouve l’usager et ce qu’il 
fait.  

4.2.3 Surveillance constante sans limites de déplacement 

Mesure requise lorsque l’usager présente un niveau de risque élevé pour lui-même ou pour 
autrui. Cette mesure consiste à accorder une présence continue auprès de l’usager par un 
membre du personnel tout en lui permettant de se déplacer à l’intérieur de l’unité de soins ou du 
milieu de vie. En aucun temps l’usager ne peut être laissé seul. 

4.2.4 Surveillance constante dans un lieu restreint (mesure de contrôle) 

Mesure requise lorsque l’usager présente un niveau de risque élevé pour lui-même ou pour 
autrui. Cette mesure consiste à accorder une présence continue auprès de l’usager par un 
membre du personnel et à contraindre ses déplacements dans un lieu restreint. En aucun 
temps l’usager ne peut être laissé seul. La surveillance qui vise à limiter les mouvements 
et à confiner l’usager dans un lieu restreint doit être considérée comme un isolement et 
le protocole sur les mesures de contrôle doit être appliqué. 
 

Le « Guide pour déterminer la fréquence de la surveillance », présenté à l’Annexe 1, aide à déterminer 
la fréquence de la surveillance. L’Annexe 2 fait état des particularités des niveaux de surveillance accrue 
d’un usager. 
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5. PRINCIPES DIRECTEURS 

 La mise en place d’une surveillance accrue exige une évaluation rigoureuse qui fait appel à la collaboration 
interprofessionnelle;  

 Une surveillance constante est appliquée lorsque l’état clinique de l’usager le requiert et qu’aucune autre 
mesure ne permet de diminuer les risques; 

 La surveillance constante s’effectue auprès d’une clientèle qui représente un risque de préjudice élevé 
auprès d’elle-même ou pour autrui. Afin de favoriser l’engagement thérapeutique, elle doit être 
assurée préférablement par un membre régulier de l’équipe clinique qui connaît bien l’usager;  

 Le niveau de surveillance choisi vise à assurer un environnement qui impose le moins de contraintes 
possible à l’usager et qui ne lui cause aucun préjudice; 

 À l’instauration d’une surveillance constante qui confine l’usager dans un lieu, les modalités 
relatives au Protocole sur les mesures de contrôle s’appliquent; 

 L’usager et ses proches sont parties prenantes de la démarche et mis à contribution afin de participer à la 
recherche de solutions. Dans certains cas, les proches peuvent être impliqués dans la surveillance.  

6. OBJECTIFS 

 Assurer la sécurité de l’usager ou celle d’autrui en ayant recours au moyen le plus approprié et le moins 
contraignant, en tenant compte des particularités de chaque situation; 

 Encadrer l’utilisation de la surveillance des usagers; 

 S’assurer de l’application d’une démarche rigoureuse quant à l’évaluation, la prise de décision et le suivi 
clinique des usagers nécessitant une surveillance; 

 Assurer l’utilisation adéquate des ressources humaines et financières reliées à la surveillance des 
usagers. 

7. RESPONSABILITÉS D’APPLICATION 

Les rôles, responsabilités et obligations des divers intervenants dans l’application du projet pilote sont répartis 
de la façon suivante. 

7.2 LA DIRECTION DES SOINS INFIRMIERS, LA DIRECTION DES SERVICES MULTIDISCIPLINAIRES, LA DIRECTION DES 

SERVICES PROFESSIONNELS ET LES DIRECTIONS PROGRAMMES 

 fournissent les ressources nécessaires; 

 Sont responsables de la diffusion de l’information auprès de leurs équipes respectives; 

 Assurent le suivi de l’application de ce projet pilote au sein de leurs directions respectives et sont 
responsables de ses mises à jour. 

7.3 LES GESTIONNAIRES EN RESPONSABILITÉ (INCLUANT LES COORDONNATEURS D’ACTIVITÉS SOIR/NUIT/FIN DE 

SEMAINE/JOUR FÉRIÉ) 

 S’assurent du respect de l’application de ce projet pilote par tout le personnel sous leur 
responsabilité; 

 S’assurent d’une gestion rigoureuse des ressources humaines et financières nécessaires à 
l’application des mesures de surveillance, notamment par une organisation optimale du travail; 

 S’assurent de l’évaluation régulière de la pertinence des surveillances instaurées; 

 S’assurent de l’inscription des heures de surveillance constante dans l’outil de gestion mis en place 
à cet effet.  
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7.4 LES MEMBRES DE L’ÉQUIPE INTERPROFESSIONNELLE (INCLUANT LE MÉDECIN) 

 Participe au processus de prise de décision et applique le présent projet pilote en impliquant l’usager 
et ses proches au regard des décisions à prendre. 

8. MODALITÉS D’APPLICATION 

Compte tenu du cadre législatif, le médecin et l’infirmière peuvent déterminer le niveau de surveillance 
de l’usager. L’évaluation faite par l’infirmière lui permet de prendre la décision d’instaurer, de 
réviser et de cesser le niveau de surveillance requis. L’ordonnance médicale pour instaurer un 
niveau de surveillance n’est donc pas requise. Par contre, le médecin doit être informé dans les 
meilleurs délais lorsque la situation de santé de l’usager nécessite une surveillance étroite ou constante. 
Si le médecin décide tout de même de prescrire une surveillance, l’infirmière doit le contacter pour 
convenir des modalités de révision et de cessation.   
 
Bien que la détermination du niveau de surveillance soit une activité réservée, la collaboration 
interprofessionnelle est essentielle. Ainsi, pour toute la démarche d’application, les membres de l’équipe 
interprofessionnelle, incluant le médecin, sont mis à contribution.  
 
Dans le cas où une surveillance constante contraignant la personne dans un lieu est instaurée, l’équipe 
doit appliquer le processus décisionnel et les modalités décrites dans le protocole sur les mesures de 
contrôle. À ce moment, tel que le prévoit le protocole, les autres professionnels de l’équipe participent 
activement à l’évaluation, à l’analyse de la situation ainsi qu’à la recherche de solutions alternatives et à 
la décision dans le respect de leur champ d’exercices.  
 
Lors du transfert de l’usager d’un établissement ou d’un secteur à un autre (ex : urgence vers 
unité de soins ou entre unités), le niveau de risque doit être d’emblée réévalué afin de déterminer 
le niveau de surveillance approprié qui tiendra compte de l’environnement physique, de 
l’organisation du travail et de l’expertise des intervenants en place.  

8.2 L’ÉVALUATION DU RISQUE 

Dès l’admission et lors d’un changement dans la condition clinique de l’usager, l’infirmière évalue le 
niveau de risque en appliquant la démarche suivante: 

 Identifie les problématiques potentielles (errance, risque de fugue, d’agressivité, de violence, de 
chute, d’interférence au traitement, risque suicidaire ou autre);  

 Recherche les facteurs contributoires, c’est-à-dire : 
o les facteurs physiques ou mentaux (douleur, déshydratation, besoins de base compromis, 

troubles cognitifs ou de santé mentale, inconfort ou autre); 
o facteurs environnementaux (transferts multiples de chambre, encombrement visuel, bruits, 

éclairage déficient, aucun repérage visuel ou autre). 

 Initie des interventions universelles possibles ou des mesures de remplacement à la surveillance en 
fonction de la problématique identifiée et en évalue l’efficacité en continu; 

 Sollicite la famille afin de connaître l’expérience de vie de l’usager dans le but de recréer ses 
habitudes de la vie quotidienne, dans la mesure du possible, et de trouver des mesures de 
remplacement qui lui conviennent. 
 

L’Annexe 3 « Aide-mémoire » présente les étapes de la démarche, les données à collecter et les 
mesures de remplacement à la surveillance possibles en fonction de la problématique rencontrée. 
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8.3 DÉTERMINATION DU NIVEAU DE SURVEILLANCE 

Lorsque les interventions universelles ou des mesures de remplacement à la surveillance sont 
inefficaces et que le comportement risque de devenir dangereux pour l’usager ou pour autrui, l’infirmière 
envisage la mise en place de mesures de plus en plus contraignantes selon la progression suivante : 

 Surveillance discrète; 

 Surveillance étroite; 

 Surveillance constante sans limites de déplacement; 

 Surveillance constante dans un lieu restreint (mesure de contrôle). 
 

Le processus de prise de décision doit tenir compte :  

 Des conséquences possibles d’intervenir ou de ne pas intervenir; 

 Du degré de tolérance au risque de l’usager et de ses proches. 
 

Lorsqu’une surveillance nécessite l’ajout de personnel, l’approbation du gestionnaire en responsabilité 
est nécessaire. Celui-ci verra à réorganiser le travail de l’équipe afin d’assurer la surveillance requise.  

 
L’infirmière documente son évaluation et justifie la décision de recourir à une surveillance accrue dans 
la note d’évolution. Elle inscrit obligatoirement au PTI le ou les constats qui découlent de son évaluation 
ainsi que ses directives. 
 
Dans le cas d’une surveillance constante effectuée par un préposé aux bénéficiaires (PAB), un agent 
d’intervention, un agent de sécurité ou un surveillant en établissement, l’infirmière complète l’aide-
mémoire « Directives pour le personnel qui effectue la surveillance » à l’annexe 4 et le remet à la 
personne dès son arrivée.  

8.4 APPLICATION DU NIVEAU DE SURVEILLANCE DÉTERMINÉ 

La surveillance avec un engagement thérapeutique doit être préconisée; c’est pourquoi elle est effectuée 
préférablement par un membre régulier de l’équipe clinique. 
 
La surveillance est effectuée par une infirmière, une infirmière auxiliaire, un éducateur spécialisé, un 
préposé aux bénéficiaires ou un agent d’intervention selon la condition de l’usager ou selon la 
disponibilité des ressources. Dans certains cas exceptionnels, un agent de sécurité ou un surveillant en 
établissement peut contribuer à effectuer la surveillance d’un usager en attendant qu’un membre de 
l’équipe de soins soit disponible. 

 
Dans le cas d’une surveillance constante effectuée par le préposé aux bénéficiaires (PAB), un agent 
d’intervention, un agent de sécurité ou un surveillant en établissement, l’infirmière lui demande de lire 
l’aide-mémoire complété précédemment (Annexe 4).  
 
Le personnel qui effectue la surveillance remplit le formulaire « Surveillance accrue d’un patient », 
(Annexe 5). Considérant que ces formulaires ne sont pas conservés au dossier, les particularités doivent 
se retrouver dans la note d’évolution. Si la personne qui effectue la surveillance n’a pas accès au dossier, 
il transmet ses observations à l’infirmière ou l’infirmière auxiliaire responsable de l’usager pour qu’elle 
les consigne dans sa note.  

 
Selon la condition de l’usager et le niveau de risque, la surveillance peut être effectuée par les proches, 
s’ils acceptent de s’impliquer. L’infirmière convient alors avec eux d’une entente claire, dont les heures 
d’arrivée et de départ, et les éléments de surveillance requis sont minimalement mentionnés. 
Les composantes de cette entente sont inscrites dans la note d’évolution et dans le PTI. 
 
Tout changement de comportement pouvant entraîner une modification du niveau de surveillance est 
signalé à l’infirmière. 
 
Avant tout déplacement d’un usager, que ce soit pour un transfert d’unité ou pour un examen 
diagnostique, l’infirmière détermine le type d’accompagnement nécessaire. Elle documente au dossier 
de l’usager son évaluation et les modalités d’accompagnement. 
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8.5 DOCUMENTATION DE LA MESURE DE SURVEILLANCE 

L’infirmière responsable d’un usager requérant une surveillance accrue s’assure d’aviser les membres 
de l’équipe de soins chargés d’effectuer la surveillance. 
 
À tous les quarts de travail, les éléments suivants sont documentés au dossier de l’usager : 

 L’évaluation de la condition de l’usager; 

 La description des mesures de remplacement utilisées et leur efficacité; 

 La justification de l’instauration, de la poursuite ou du retrait de la surveillance accrue; 

 Le niveau de surveillance effectuée; 

 Le titre d’emploi de la personne qui effectue la surveillance (dans le cas d’une surveillance 
constante); 

 Les réactions, la collaboration et les comportements de l’usager au regard de l’application des 
mesures retenues (mesures de remplacement ou de surveillance); 

 Les réactions et la collaboration des proches de l’usager, s’il y a lieu; 

 La rédaction ou la mise à jour du PTI ou du plan d’intervention. 

8.6 RÉÉVALUATION DU NIVEAU DE SURVEILLANCE 

L’application d’un niveau de surveillance accrue est réévaluée au minimum à tous les quarts de travail 
par l’infirmière responsable de l’usager.  
 
En tout temps, des mesures de remplacement à la surveillance constante doivent être tentées si 
la condition de l’usager le permet. Il est donc nécessaire de réévaluer régulièrement la situation dans 
le but de diminuer l’intensité ou la fréquence d’une surveillance. 

8.7 SUIVI DE L’UTILISATION DE LA SURVEILLANCE CONSTANTE  
 
Dès le début de l’application d’une surveillance constante, les gestionnaires s’assurent que les heures 
de surveillance constante soient inscrites dans un registre d’utilisation des mesures de contrôle et ce, 
peu importe que la surveillance constante contraigne l’usager dans un lieu ou non. 
 
Les gestionnaires seront en mesure d’avoir accès à ces données en tout temps afin de questionner 
promptement la pertinence des surveillances constantes de leurs secteurs.  
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ANNEXES 

 ANNEXE 1 — Guide pour déterminer la fréquence de la surveillance  

 ANNEXE 2 — Particularités des niveaux de surveillance accrue 

 ANNEXE 3 — Aide-mémoire et mesures de remplacement à la surveillance 

 ANNEXE 4 — Directives pour le personnel qui effectue la surveillance 

 ANNEXE 5 — Surveillance accrue d’un patient 



ANNEXE 1 

 

 

GUIDE POUR DÉTERMINER LA FRÉQUENCE DE LA SURVEILLANCE 

 

 

Surveillance discrète (aux 30 minutes)  Niveau de risque léger  
 

Exemples de situation nécessitant ce type de surveillance : 

 Risque suicidaire : niveau d’urgence léger; 

 Risque de fugue chez un patient qui se déplace très lentement (avec aide technique ou fauteuil roulant); 

 Risque de chute chez un patient qui n’a pas de problème cognitif (exemple : patient téméraire qui a des 
troubles d’équilibre importants); 

 Risque d’agressivité verbale ou de conflits avec les autres personnes présentes sur l’unité (autre patient 
ou visiteur); 

 Errance sans risque de fugue. 
 

 

 
 

Surveillance étroite (aux 15 minutes)  Niveau de risque modéré pour lui-même ou 

pour autrui 
 

Exemples de situation nécessitant ce type de surveillance :  

 Usager pour qui on a récemment mis en place une mesure de contrôle; 

 Usager qui a une contention et qui présente de l’agitation pouvant entraîner un risque de blessure; 

 Risque suicidaire : niveau d’urgence modéré; 

 Interférence au traitement qui aurait des conséquences, mais non grave (retrait d’un pansement); 

 Risque modéré d’agressivité envers les autres personnes présentes sur l’unité (autre patient ou visiteur); 

 Risque de chute chez un usager qui n’a pas de mesure de contrôle et qui présente des troubles cognitifs, 
dont les proches sont avisés des risques encourus; 

 Errance avec risque modéré de fugue à l’extérieur. 
 

 

 
 

Surveillance constante  Niveau de risque élevé pour lui-même ou pour autrui. 

Présence continue auprès de la personne qui ne peut en 
aucun temps être laissée seule 

 

Exemples de situation nécessitant ce type de surveillance : 

 Risque suicidaire : niveau d’urgence élevé; 

 Interférence au traitement qui aurait des conséquences graves, voire fatales (exemple : retrait d’une voie 
centrale); 

 Risque élevé de fugue (exemple : patient en garde en établissement qui menace de partir et dont l’unité 
de soins est non sécurisée avec présence d’issues, d’escaliers ou d’ascenseurs); 

 Risque élevé d’agressivité physique envers le personnel ou les patients (exemple : patient avec 
antécédents de violence physique, en psychose aiguë ou sous l’effet de substances qui font des menaces 
de passage à l’acte); 

 Patient sous contention qui présente une agitation très élevée. 



ANNEXE 2 
 

 

PARTICULARITÉS DES NIVEAUX DE SURVEILLANCE ACCRUE 
 

 
 

PARTICULARITÉS DES NIVEAUX DE SURVEILLANCE ACCRUE 
 

DISCRÈTE ÉTROITE 

CONSTANTE 

SANS LIMITES 

DE 

DÉPLACEMENT 

DANS UN LIEU 

RESTREINT 

Niveau 
de risque 

Léger  Modéré Élevé 

Fréquence 
de la 

surveillance 

Aux 30 minutes  
ou plus souvent  

si requis 

Sauf si sortis hors de 
l’unité de plus de 

30 minutes 
autorisées par le 

médecin 

Aux 15 minutes  
ou plus souvent  

si requis 

Attention particulière lorsque 
l’usager est à la toilette ou à la 
douche (demander de ne pas  

fermer la porte à clé 

Continue 
 

 
 

Présence requise à la toilette 
 ou à la douche 

Effets 
personnels 

Autorisés sauf si indication contraire Limitation selon l’état clinique 

Objets apportés 
par les visiteurs 

Procéder à une vérification 
si pertinente 

Procéder à une vérification 
en tout temps 

Port des 
vêtements 

Vêtements personnels ou 
vêtements d’hôpital si indiqué 

Vêtements d’hôpital ou 
vêtements personnels si indiqués 

Déplacements 
dans l’unité de 

soins 
Aucune restriction 

Aucune 
restriction 

Limités dans un 
lieu restreint 

Sorties hors 
unité 

À contrôler selon la 
situation 

Aucune sauf si accompagné  
en tout temps 

Aucune sauf si 
accompagné  
en tout temps 

Aucune sauf si 
traitement ou 

examen, 
accompagné  
en tout temps 
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DIRECTIVES POUR LE PERSONNEL QUI EFFECTUE LA SURVEILLANCE 

 
 



ANNEXE 4 (SUITE) 
 

  Page 2 de 2 

 

 
 



ANNEXE 5 
 

  Page 1 de 2 

SURVEILLANCE ACCRUE D’UN PATIENT 
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