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DEMANDE D’INTERRUPTION SELECTIVE DE GROSSESSE POUR  

MOTIF FOETAL 

 

 

 

 

Je soussignée, Madame……………………………………………………………… 

 

née le………………………………………………………………………………………  

 

atteste avoir pris connaissance des conclusions des médecins concernant l’état de 

santé d’un des fœtus dont je suis enceinte et avoir été informée qu’ il existait une 

forte probabilité que cet enfant à naître soit atteint d’une affection d’une particulière 

gravité reconnue comme incurable au moment du diagnostic. 

 

Dans ces conditions, conformément aux articles L2213-1 et R2131-18 du Code de 

la Santé Publique, je demande pour ce fœtus la réalisation d’une interruption 

sélective de grossesse d’indication médicale pour motif foetal. J’ai été informée de 

la nature de l’intervention envisagée, des risques et complications imputables à sa 

réalisation.  

 

 

 
 

Demande recueillie par le Dr   ……………………………………………………… 

 
 

A ………………………, le ……………………… 
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