
 

 

 
 

Je soussigné(e) Mme, Mr ..................................................................... en qualité de détenteur, certifie que le(s) 

équidé(s) suivant(s) : Nom / N° sire et N° de transpondeur : 

-  …………………………………………………………………………………………………………… 

-  …………………………………………………………………………………………………………… 

-  …………………………………………………………………………………………………………… 

-  …………………………………………………………………………………………………………… 
 

répond(ent) aux conditions suivantes : 

• Il, (ils) ne présente(nt), depuis 11 jours et jusqu'à ce jour, aucun signe clinique de maladie (fièvre, écoule- 

ment nasal…) 

•  Il(s) ne provient (nent) pas, à ma connaissance, d'une exploitation faisant l'objet de mesures d'interdic- 

tion pour des motifs de police sanitaire ou n'ont pas été en contact avec les équidés d'une exploitation 

faisant l'objet d'une déclaration de maladie d'artérite virale équine ; 

• Il(s) n'a (ont) pas été, à ma connaissance, en contact avec des équidés atteints de maladie ou infection 

contagieuse durant les 28 derniers jours ; 

Dans un but de prévention, nous vous remercions de bien vouloir remplir le relevé de température ci-

dessous avant le Salon. Cela nous permettra de veiller à la bonne santé des chevaux et de prévenir tout 

risque potentiel. 

 Température en C° 

Nom(s) de l’équidé 

/des équidés 
J-4 J-3 J-2 J-1 J-0 

      

      

      

      

NB : Si vous ne pouvez pas attester des affirmations citées au-dessus, nous accepterons les chevaux seulement 

avec les résultats des prélèvements biologiques pour analyse de dépistage par séroneutralisation (cinétique) 

ou PCR. Seules de telles analyses certifiées pourraient exclure une infection par le virus de l’artérite virale le 

jour de prélèvement. 

Il est de la responsabilité du détenteur de demander ou non l'exécution de ces prélèvements biologiques. 

 
 

Fait à ……………………, le……/……/ 2025 

Signature
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