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MODULE « PATHOLOGIE DES VOLAILLES » 
 

LIEU AVIPOLE FORMATON - Zoopôle Les Croix - 22440 PLOUFRAGAN 

DATES & DUREE • 13,5 jours, de février à juin 2012 – dates à définir  

PUBLIC • Techniciens, commerciaux, vétérinaires, formateurs… 

OBJECTIFS • Etre capable de prévenir l’apparition des maladies en élevage avicole ; d’appréhender et 
d’identifier la nature d’un problème pathologique ; de mettre en œuvre des actions 
correctives appropriées 

 

PROGRAMME 
Espèce poule, dinde, canard, pintade : 
 

• Pathologie générale 
 

• Les maladies réputées légalement contagieuses 

• Les maladies virales 

• Les maladies bactériennes 

• Les maladies parasitaires 
 

. Définition 

. Importance 

. Etiologie 

. Symptômes 

. Lésions 

. Diagnostic 

. Traitements 

. Prophylaxie 
 

• L’antibiothérapie 

• Les alternatives à l’antibiothérapie 
• L’actualité pathologique 

 

INTERVENANTS 
 

• Nicolas ETERRADOSSI, ANSES 

• Isabelle KEMPF, ANSES 

• Véronique JESTIN, ANSES 

• Jean-Paul PICAULT, ANSES 

• Jean-Michel REPERANT, ANSES 

• Nadine CARIOU, SELVET CONSEIL 

• Marc LOYAU, SELVET CONSEIL 

• Jean-Yves FERRE, Vétérinaire 

• Louis MOREL, LDA 22 

• Alain MACRAIGNE, Cabinet vétérinaire 

• Eugène GOATER, Vétérinaire consultant 
 

COUT PEDAGOGIQUE* 
 

 

• 1 400 € 
• 160 € HT par journée à la carte 

*hors transport, restauration, hébergement 



 

 

BULLETIN D'INSCRIPTION 
 

 
A retourner à AVIPOLE FORMATION 

Zoopôle Les Croix – Rue Camille Guérin - 22440 PLOUFRAGAN – Fax : 02.96.01.51.80 

 

���� EMPLOYEUR :  ..................................................................................................................................  

          Adresse   ..........................................  ........................................................  .............................. 

     C.P. : ................................. VILLE. : ...........................................  ..............................  

     � ........................................................ Fax :  ............................................................  

 

Le Cas échéant 

 Fonds d'Assurance Formation :  .................  .......................................................................................  

          Adresse   ..........................................  ........................................................  .............................. 

     C.P. : ................................. VILLE. : ........................................... � ..........................  

 

 

���� STAGIAIRE : Madame* � Mademoiselle �  Monsieur �  

     NOM   ............................................................. PRENOM ........................................  

     Fonction : ...........................  ...........................................  ...........................................  

     Niveau Scolaire : ...............  ...........................................  ........................................... 

  

 

���� S'inscrit à X journées ou à la totalité du module "pathologie aviaire" organisé par AVIPOLE FORMATION à 

PLOUFRAGAN dans le cadre du stage de technicien supérieur avicole. 

 

❒  de février à juin 2012 soit 13,5 jours  
❒  journées à la carte – Indiquer les dates retenues ----------------------------------------------------------------------  

 -----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  
 

���� J'adresse un chèque de 1 400,00 € HT pour 13,5 jours OU du montant égal au nombre de jour x 160,00 € HT 

par jour libellé au nom : AVIPOLE FORMATION , 

 et je demande qu'un(e) : 
 

  � FACTURE ACQUITTEE* 

  � CONVENTION SIMPLIFIEE DE FORMATION PROFESSIONNELLE* 

  � REGLEMENT A RECEPTION DE FACTURE* 

 

  soit envoyé(e) à l'attention de : ......................................................................................  

  à l'adresse  :  du stagiaire*  � de l'employeur*  � 

 

  Date : 

  Signature : 
 

                                                 
* Cocher la case correspondante 


