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DEMANDE D’INTERRUPTION MEDICALE DE GROSSESSE POUR 

MOTIF FOETAL 

 

 

 

 

Je soussignée Madame (nom-prénom) ………………………………………………………… 

Née le …………………………..atteste : 

 
- après saisine du CPDPN de …………….., ayant rendu un avis consultatif issu de 

la réunion de concertation multidisciplinaire du CPDPN., je reconnais avoir été 
informée par le Docteur ………………………………………….………… qu’il existe 
une forte probabilité que mon enfant à naitre soit atteint d’une affection de 
particulière gravité reconnue comme incurable au moment du diagnostic. 

 
- en conséquence, je demande une interruption médicale de ma grossesse 

 
- J ’ai été informée des risques et complications possibles liés aux différentes 

procédures médicales. 
 
 
A …………………………. Le …………………… 
 

Signature de la patiente : 
 
 
 
 
 
 
 
Le cas échéant, identité de l'une des personnes investies de l'exercice de l'autorité parentale, ou du représentant 
légal ou tuteur légal 
Nom 
Prénom 
Date de Naissance 
Signature 
 

Si la femme mineure non émancipée désire garder le secret, elle se fait accompagner par la personne majeure 
de son choix conformément à l’article L.2213-2 du CSP. Dans ce cas, préciser l’identité de la personne majeure 
accompagnante et la nature de sa relation avec la mineure. 
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