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Belplume ASBL  
  Boulevard du Roi Albert II 35 boîte 51 | 1030 

Bruxelles 
  T: 02 552 80 54 
  info@belplume.be 

  www.belplume.be 

 

 

 

RAPPORT ROUGE : PLAN D’ACTION  

Dans le cas d’un rapport sur les antibiotiques rouge, vous devez remplir le formulaire ci-dessous. 

 

  

 

 

 

 

! Attention ! 

 Le plan d'action sera téléchargé dans le Registre AB. 
Dans votre portail (https://producent.abregister.be/login , vous pouvez ajouter le plan 
d'action au rapport sur les antibiotiques rouge.  
 

 Vous disposez de maximum 2 mois après réception pour ajouter le plan d'action au rapport 
sur les antibiotiques. 
 

 Manuel du rapport périodique « Manuel du rapport périodique Volaille » : 
https://www.belplume.be/AB-Register-1p42.php  
 

 Le plan d'action doit être signé par les 4 parties. 

Les plans d'action incomplets seront refusés. 

 

 

 

 

  

mailto:info@belplume.be
http://www.belplume.be/
https://producent.abregister.be/login
https://www.belplume.be/AB-Register-1p42.php
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! Veuillez utiliser des MAJUSCULES si vous écrivez à la main ! 

DISPOSITIONS GENERALES 

Numéro de rapport : ……………………….… Numéro d’établissement : BE……………………………….……………….. 

Date rapport :……………………………………………..Date plan d’action :………………………………………………………… 

Nom de l’éleveur : ……………………………………..……………………………………..…………………………….………………….. 

Nom du cabinet vétérinaire d’exploitation :………….………………..……………………….……………………………… 

Nom du vétérinaire :………………………………………….……….………………..Numéro d’ordre : …………….………….. 

Nom du couvoir : ……………………………………………………………………………………………………………………………… 

Nom du représentant du couvoir : ………………………………………………………………………………………. 

Nom du fournisseur d’aliments : ……………………………………………………………………………………………………….. 

Nom du représentant du fournisseur d’aliments :  …………………………………………………………………………… 

UTILISATION DES ANTIBIOTIQUES 

1. Quelles loges ont un score de benchmarking rouge ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

2. Quelle substance active occupait la plus grande part de l’indice BD100 moyen ?  

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

3. Pour quel problème de maladie cette substance active a-t-elle été prescrite ? 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 

4. Des antibiotiques ayant un code de couleur AMCRA rouge ont-ils été utilisés ? 

O Oui   O Non 

Si oui, joignez l’analyse de laboratoire et l’antibiogramme à l’appui en annexe. 

 

5. Est-ce la première fois que vous recevez un rapport rouge ? 

O Oui   O Non 
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CAUSES 

Quelle est la cause probable de l’utilisation intensive des antibiotiques ? 

CAUSE 1 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

CAUSE 2 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

CAUSE 3 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

CAUSE 4 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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MESURES 

Indiquez pour chaque cause les mesures correctives qui ont été prises : 

MESURE(S) pour la cause 1 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

MESURE(S) pour la cause 2 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

MESURE(S) pour la cause 3 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

MESURE(S) pour la cause 4 : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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REMARQUES  

REMARQUES formulées par le couvoir : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

REMARQUES formulées par le fournisseur d’aliments : 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

 

 

SIGNATURES 

 

Fait en date du : …………………………………………………. 

 

Signature de l’aviculteur :                                                                       

 

 

Signature du vétérinaire :  

 

 

Signature du couvoir : 

 

 

Signature du fournisseur d’aliments :    


