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Usager à risque de contracter la diarrhée du voyageur (voyage dans un pays à risque, long séjour, voyage pendant la 
saison des pluies, jeune enfant et adulte de 15-30 ans, patient en achlorhydrie (prise d’IPP), personne immunodéprimée)

Si oui, passer à l’étape 2

NON?Est-ce que la situation répond aux indications et conditions de l’OC visée ?1
OUI NON

Aucun signal d’alarme pour cette OC

OUI?Existe-t-il des signaux d’alarmes empêchant d’initier le traitement recommandé et qui exigent
que l’usager soit référé à un MD dans les plus brefs délais ? 

Si non, passer à l’étape 4

3

OUI NON

Précautions selon les monographies des différents médicaments visés par l’OC - Privilégier l’azithromycine pour un
voyage en Asie du sud-est ou en Inde (zones de résistance aux quinolones), pour les enfants et les femmes enceintes

Existe-t-il des variables cliniques (âge, habitudes de vie, allergies, intolérances, effets indési-
rables, conditions particulières, etc.) à considérer avant d’initier le traitement recommandé ?

Passer à l’étape 6

5

OUI NON

OUI?Est-ce que l’usager présente l’un des facteurs d’exclusions suivants ?

Si non, passer à l’étape 3

2

Vérifier les monographies des médicaments visés par l’OC

OUI NON

Existe-t-il des conditions permettant d’initier le traitement recommandé, mais qui exigent que
l’usager soit référé à un MD?

Passer à l’étape 5

4

Aucune condition n’exige que l’usager soit référé à un MD pour cette OC

OUI NON

OUI?

Initier les mesures thérapeutiques ciblées par l’OC.6
Passer à l’étape 7

Étiquette patient

Enseigner les mesures non-pharmacologiques et planifier le suivi clinique et
pharmaceutique si nécessaire.

7

Aviser l’usager de consulter un MD : son état ne lui permet pas de maintenir une hydratation
adéquate, les symptômes s’aggravent malgré le traitement antibiotique, les diarrhées persistent
plus de 10 à 14 jours (une culture de selle est alors indiquée)

Éviter les antispasmodiques lorsque les diarrhées sont sanglantes ou en présence de fièvre élevée - 
Discuter des avantages/inconvénients du vaccin oral (Dukoral)



 

   

Coordonnées du patient : 

Suite à mon évaluation suivante : 

o La nature des symptômes ou la condition pour laquelle je suis consulté
o L’évaluation des contre-indications spécifiques de l’ordonnance collective
o Les paramètres personnalisés de l’usager (âge, poids, fonction rénale, mode de vie, etc.)
o Les analyses de laboratoire effectuées (le cas échéant)

Pour la prévention et le traitement de la diarrhée du voyageur. 

Je recommande, selon l’ordonnance collective, une thérapie pour ce patient : 

o Antibiotique (ciprofloxacine, azithromycine, levofloxacine, céfixime)
o Traitement symptomatique (lopéramide, subsalicylate de bismuth)
o Solution de réhydratation
o Vaccin oral (Dukoral)

 

 

 

❑ J’ai vérifié les antécédents d’intolérances et d’allergies

❑ J’ai vérifié les interactions, contre-indications et les précautions associées à la médication de
l’usager

❑ J’ai ajusté la posologie selon les paramètres personnalisés de l’usager

❑ J’ai expliqué les effets indésirables et le bon usage de la médication recommandée

❑ J’ai proposé (si nécessaire) un suivi de la thérapie que j’ajusterai au besoin

❑ J’ai alerté le patient d’éviter toute prise concomitante de médicament acheté sans ordon-
nance à la pharmacie sans la supervision d’un pharmacien.
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