
ANESTHÉSIE ET ANALGÉSIE DES
RONGEURS DE LABORATOIRE

+ Vous connaitrez les soins péri-opératoires et leur influence sur
l'anesthésie et l'analgésie.

+ Vous gérerez les molécules anesthésiques et analgésiques.

OBJECTIFS

✓ Évaluation

Comprendre les bases physiologiques et
pharmacologiques de l’anesthésie et de
l’analgésie et les spécificités liées aux modèles
rongeurs.

Identifier quelques protocoles adaptés à ses
projets de recherche.

Connaitre l’importance des soins péri-
opératoires et leur influence sur l’anesthésie et
l’analgésie.

Savoir s’approvisionner et gérer les molécules
anesthésiques et analgésiques.
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ORMATIONPROGRAMME FORMATEURS

Formation appliquée, présentant de nombreux protocoles
pratiques. Dynamique très interactive : chaque thème
est illustré par des exemples concrets et est ouvert à la
discussion, au partage d’expérience.

L’anesthésie : rappels physiologiques et
pharmacologiques, prise en charge chez les rongeurs

L’analgésie, une composante de l’anesthésie et un
traitement post-opératoire à part entière

Avant et après l‘anesthésie : les soins péri-opératoires et
leur influence

Présentation de différents protocoles pratiques : étude de
la balance bénéfices/risques

La gestion réglementaire des anesthésiques et
analgésiques, l’accès aux molécules

Travaux dirigés : étude de cas chez le rat, la souris et le
cobaye

Dr Delphine Bouard
Vétérinaire spécialiste en science de l’animal de laboratoire, consultante
en chirurgie expérimentale.

PERSONNES CONCERNÉES

Chercheurs, vétérinaires, directeurs d’étude, responsables d’animalerie,
techniciens.

PÉDAGOGIE

INFORMATIONS COMPLÉMENTAIRES

Prérequis : AUCUN. Chaque formation donne lieu à l’envoi d’une
attestation de fin de formation. En cas d’évaluation des acquis, les
résultats sont communiqués. 
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Raison sociale :

Adresse :  

 

Code postal : Ville :    Pays :                        

❐ ÉTABLISSEMENT À FACTURER (si différent)  ou  ❐ PRISE EN CHARGE PAR ORGANISME COLLECTEUR

Il vous appartient de vérifier l’imputabilité de votre formation auprès de votre OPCA et de faire votre demande  

de prise en charge avant la formation.

Raison sociale ou OPCA :  

Adresse :  

 

Code postal : Ville :    Pays :                        

❐ RESPONSABLE FORMATION    ou  ❐  MANAGER (N+1) ou ❐  PERSONNE CHARGÉE DE LA GESTION 
ADMINISTRATIVE DE L’INSCRIPTION

❐ Mme ❐ M.    Nom :                                           Prénom :                                                

Fonction :        Service :                                                                

Adresse :   

 

Code postal : Ville :    Pays :                        

Téléphone ligne directe :    Fax ligne directe :   

e-mail :

CONTACT ADMINISTRATIF

❐ Mme ❐ M.    Nom :                                           Prénom :                                                

e-mail : 

CONTACT N+1 DU PARTCIPANT

Merci d’indiquer en référence :  IFIS - code formation : « …. » - N° de facture - Nom du participant. 

❐ Par chèque libellé à l’ordre de l’IFIS  ❐ Par virement bancaire à l’ordre de :
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Banque : 30056 
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Organismes publics – Merci de nous adresser votre bon de commande libellé au nom de l’IFIS 

MODE DE RÈGLEMENT    (Paiement à l’inscription ou à réception de la facture ) 

Nom :            
Prénom : 
Fonction :
déclare avoir pris connaissance des conditions générales de vente*

Date :                              
Signature :
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PARTICIPANT
❐ Pharmacien ❐ Médecin	   
❐ Inscrit à l’Ordre - N° de RPPS/ADELI 

❐ Mme  ❐ M.  ❐ Docteur  ❐ Professeur

J’encadre une équipe ❐ oui ❐ non 

Nom :       Prénom :                                                    

Fonction :        Service :                                                                

Adresse (si différente de celle de l’entreprise) :

 

Code postal : Ville :    Pays :                        

Téléphone ligne directe :    Fax ligne directe :   

e-mail :  

Code :     Dates :  

	

  

 

FORMATION

ENTREPRISE OU ORGANISME DU PARTICIPANT

Bulletin individuel à photocopier, compléter et nous retourner par fax au 01 46 03 98 34
ou par courrier : IFIS, 15, rue Rieux - 92517 Boulogne-Billancourt Cedex

BULLETIN D’INSCRIPTION

N° DE BON DE COMMANDE (à reporter sur la facture) :


