Ethique et pratiques reproductives:
les techniques de sélection sexuelle en Inde

Stéphanie Vella *

La discrimination envers les filles en Inde, du fait de I'infanticide, de 'avorte-
ment sexo-sélectif et de la sélection sexuelle préconceptionnelle, appelle une
réflexion sur ’éthique. Face a ce sujet, sensible de par ses implications égales,
éthiques et humaines, le risque du regard culturel du chercheur est présent. 11 est
en cffet difficile de ne pas avoir d’a priori car 'infanticide et I'avortement sexo-
sélectif sont du domaine de la criminalité par rapport 2 la loi indienne, mais aussi
par rapport au jugement moral occidental. Le chercheur peut ressentir un malaise,
du ressentiment et des questionnements culturellement connotés: « Pourquoi ne
font-ils pas adopter leurs filles au lieu de les éliminer? » Cela revient également a
interroger des gens assimilés par le gouvernement 4 des meurtriers et des hors-la-
loi. Et cet aspect est renforcé par I’écho sensationnel que ce sujet trouve dans les
médias, comme 'attestent quelques titres courants: « Gender Holocaust », « No
Graves for Them », « Scanning for Death », « From the Cradle to the Grave », jusqu’aux
ouvrages comme le céleébre The Endangered Sex /.

Pour viser a une objectivité relative, il convient alors de chercher a connaitre les
raisons socioculturelles et historiques a de telles pratiques dans le contexte de la
société indienne. La discrimination du genre féminin en Inde est une donnée cul-
turelle trés ancienne, reposant sur une idéologie patriarcale. Ce syst¢me sexuel de
pouvoir se traduit par une hiérarchie d’4dge et de genre, ces deux facteurs conjugués
entrainant 'infériorité ct la subordination de la femme. Selon les principes du
« Manavadharma Sastra », ou lois de Manu — homme de loi ayant vécu autour de
200 avant J.-C. - la femme est sous I'autorité de son pére puis sous celle de son
mari et, si elle perd son mari, sous celle de son fils.

L'infanticide des filles et I'avortement sélectif des embryons de sexe féminin
sont les marqueurs extrémes de cette discrimination sexuelle. L'infanticide est une
pratique ancienne qu’on ne date pas en Inde mais dont I'origine serait au Bengale
(sacrifice aux dicux) [Muthulakshmi, 1997]. Cette pratique devint spécifique aux
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I Méme si les médias révélent des cas d’infanticide et 'existence croissante de la sélection sexuelle, on
ne peut parler de véritable débat médiatique car aucune analyse de fond n’est menée sur le devenir des
filles indiennes et on n’a pas de véritable enquéte menée par les journalistes. Il s’agit plutdt de mises en
exergue médiatiques et ponctuelles.
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filles dans des hautes castes du Nord-Ouest, dont les Rajputs, du fait de la pratique
de ’hypergamie qui rendait le mariage d’une fille tés difficile car trés cher, la
famille du futur époux étant trés exigeante pour la dot. Pourtant, selon les textes
sacrés, tuer un enfant est une faute grave qui équivaut a tuer cent femmes alors
que tuer cent femmes revient A tuer dix mille brahmanes [Sherwani, 1998].
L'infanticide s’est ensuite propagé a d’autres castes par « contagion sociale » ou dif-
fusion, mais ce phénomeéne a été trés peu érudié en Inde, de méme que la pratique
de l'infanticide en tant que telle. Parallélement 4 cet infanticide qui perdure dans
certaines régions ("Tamil Nadu, Punjab, Haryana), les techniques prennent de I’am-
pleur et sont méme utilisées dans les Etats exempts d’infanticide.

Un troisieme marqueur de la discrimination est le comportement envers les
femmes tout au long de leur vie, qui se traduit par une espérance de vie plus faible
que celle des hommes. Les Indiens préférent massivement les gargons et négligent
les filles en matiére de ressources allouées (nourriture, soins, éducation) [Das
Gupta, Chen, Krishnan, 1995]. La scolarisation est plus faible pour les filles: 54 %
de la population féminine est alphabétisée contre 76 % pour la population mascu-
line en 2001. Cette négligence traduit un investissement parental sexo-sélectif, en
fonction de la valeur spécifique attachée au genre? de ’enfant. Le genre, en Inde,
semble en effet défini extrémement tét en comparaison de I'Occident et prend
actuellement toute sa signification avant la naissance. Le sexe de ’enfant i naitre,
dont la socialisation est préétablie en Inde, est en effet un enjeu crucial pour le
devenir de la famille. Ainsi, la naissance d’une fille est redoutée: comme dans de
nombreuses sociétés, les Indiennes anticipent le sexe du bébé par des méthodes
traditionnelles, le recours a 'astrologic ou, de nos jours, grice au « miracle » de la
technique. Elles essaient par tous les moyens de conjurer le mauvais sort qui vou-
drait leur actribuer une fille.

[’absence de fils vaut aux femmes d’étre blimées par leur belle-famille et le
voisinage, le fils étant en effet d’une importance socioéconomique primordiale,
méme si la pire situation d’une femme est de n’avoir aucun enfant. Le fils a une
utilité économique pour les soins futurs des parents et pour I’héritage de la pro-
priété, il a une valeur socioculturelle pour la transmission de la lignée, et religieuse
dans accomplissement des rites funéraires des parents. 1l peut donc s’attendre,
dans ces conditions, a une enfance privilégiée et A une place centrale au sein de la
famille. En Inde d’ailleurs, le concept d’enfant signifie souvent garcon, la fille
n’étant pas toujours incluse parmi les membres de la famille car elle est considérée
comme une invitée ct clle est dés la naissance destinée au mariage et a I’exil. Dans
certains Etats d’ailleurs, le recensement a remarqué un sous-enregistrement des
filles, mais celui-ci n’explique qu’une part infime du déséquilibre démographique.
Ainsi, leur naissance est rarement accucillie avec joie. Par conséquent, une famille
désire en général au moins un fils et au maximum une fille, car celle-ci est syno-
nyme tout au long de sa vie de lourdes dépenses pour ses parents, lors de sa
puberté, de ses grossesses et de ses parturitions. La dépense la plus colossale est
celle de la dot lors de son maniage réputé de plus en plus coliteux. Cette dot fait

2 Le genre est défini ici comme le sexe social; on pourra consulter Hurtig [2002].
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d’elle un véritable fardeau socioéconomique. Elle est pergue ainsi dans la plupart
des communautés indiennes. Au Rajasthan, la naissance des filles est 'occasion
dans certains villages de rituels de deuil et de condoléances. Au Maharashtra, on
emploie le mot vangal ou « mauvais » pour désigner la fille et, au Tamil Nadu, elle
est nommée chelavu ce qui signifie « dépense ». Par ailleurs, dans le Nord, on sou-
haite aux jeunes femmes mariées d’étre la mére de cent fils et une expression
populaire explique par exemple qu’élever une fille équivaut a arroser une plante
dans le jardin des voisins [RCWS, 1994]. La dot est une pratique ancienne qui
n’avait lieu, autrefois, que dans les plus hautes castes; mais depuis les années
soixante et suite a des mutations socioéconomiques, comme la Révolution verte, la
dot est adoptée par de nombreux groupes qui ont abandonné la pratique du « prix
de la mariée? ».

1l s’agit maintenant d’analyser les implications sociales et éthiques de ces dif-
férentes pratiques. Dans une premiére partie, nous dresscrons le cadre géogra-
phique et statistique de la discrimination sexuelle en précisant les méthodes qui
lui sont attachées. Puis, nous examinerons les mesures prises pour réguler des
actions de masse, tels les avortements sexo-sélectifs ainsi que les initiatives des
mouvements associatifs indiens. Nous étudierons ensuite la perception des diffé-
rents acteurs face a ces technologies et a 'avortement pour conclure par des ques-
tionnements éthiques.

Sex-ratios déséquilibrés et nouvelles technologies de reproduction
Evolution du sex-ratio & la naissance et du sex-ratio infanto-juvénile

Rares sont les pays, a I'instar de la Chine, du Pakistan et de I'Inde, dont la
population se caractérise par un continuel déséquilibre femmes/hommes. En Inde,
il est enregistré depuis le début du xx¢ siécle et se traduit par un nombre de
femmes inférieur a celui des hommes, le sex-ratio total ou rapport de féminité, soit
le nombre de femmes pour 1000 hommes 4, déclinant depuis 1901 [Agnihotri,
2000], et atteignant en 2001: 933 femmes pour 1000 hommes. Faut-il a ce propos
rappeler qu’en Europe le sex-ratio total est compris entre 1020 et 1050
femmes pour 1000 hommes [Noin, 1996]? Ainsi, le sex-ratio a la naissance et le
sex-ratio infanto-juvénile ou nombre de filles pour 1000 gargons de 0 a 6 ans ® nous
permettent de rendre compte indirectement, grice aux données du recensement
indien, de la discrimination subie par les filles avant et aprés la naissance.

Dans le cadre d’un sujet ayant trait a des faits illégaux, la principale difficulté
méthodologique est d’élaborer des outils pour cerner la quantification de délits
que les statistiques officielles sous-estiment ou ignorent. Ainsi, la connaissance des
chiffres, méme approximatifs, des infanticides et des avortements sélectifs, de

3 Le prix de la mariée correspond a des présents et de I"argent offerts par la famille du fucur époux a celle
de la fiancée, au contraire de la dot.

4 Le sex-rano est calculé en Inde comme le nombre de femmes pour 1000 hommes, ce choix facilicant
'analyse des déficits de femmes observés.

5 Les dernters recensements ont fourni les chiffres du sex-ratio infanto-juvénile pour la période 0-6 ans
et non pas 0-5 ans comme ¢’est d’ordinaire I'usage.
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méme que ceux de lutilisation des nouvelles technologies de reproduction,
s’avére quasiment impossible sur le terrain. Quand des chiffres bruts existent,
notamment certaines statistiques policiéres sur I'infanticide, ils sont trés en des-
sous de la réalité. En effet, les infirmi¢res de village peuvent certes relever les
infanticides comme « morts pour raisons sociales », mais leur supérieur hiérar-
chique préfére souvent les reporter comme « mort naturelle ». De plus, les avorte-
ments ne sont pas enregistrés — comme en Afrique ot Agnés Guillaume fait ce
constat pour la Cote d’Ivoire ~, mis a part dans les structures publiques, mais ’ac-
ces a ces chiffres est délicat. De plus, ils ne rendent pas compte des avortements
illégaux (cliniques privées, avorteuses traditionnelles). Mais des estimations révélent
tout de méme que 5 i 6 millions d’avortements auraient lieu par an dans le privé,
alors que le public déclare 6 millions d’avortements provoqués 1égaux [Bharathiar
University, 1998]. Par ailleurs, le gouvernement et certains chercheurs ont mis en
avant un sous-enregistrement des filles, lors des recensements, pour expliquer leur
nombre inférieur, mais ces cas de sous-déclaration ne peuvent pas expliquer de tels
déficits. Ils peuvent par contre entrainer des différences de résultats entre des
enquétes comme le National Family Health Survey (NFHS) et le recensement
[IIPS, 1995; Guillot, 2002].

Le sex-ratio 2 la naissance diminue, se situant en 1981 2 966 et en 1991 2 934
naissances féminines pour 1000 naissances masculines (le sex-ratio 4 la naissance
n’a pas encore été calculé pour 2001), soit inféricur au sex-ratio 1 la naissance
« normal » (950}, ce qui peut difficilement &tre actribué a des facteurs d’origine
biologique. Mais il semble que cette baisse du ratio est due 4 des manipulations
sociales, correspondant a I'utilisation des technologies de sélection sexuelle, et
nous pouvons penser qu’'une part significative de la baisse de la proportion des
naissances féminines est due a des avortements sélectifs selon le sexe [Sudha,
Rajan, 1999].

Le sex-ratio infanto-juvénile (SRIJ) diminue également réguliérement depuis
plusieurs décennies, et les résultats du dernier recensement en 2001 montrent
(cf. tableau) une diminution quasi générale des ratios dans les principaux Etats®,
sauf au Kérala’. En outre, le Punjab et I’'Haryana, au Nord-Ouest, sont les deux
Etats présentant les sex-ratios les plus bas et le déclin le plus prononcé. Nous
constatons un décalage vers des SRIJ de plus en plus faibles, ce qui signifie une
discrimination accrue envers les filles.

Concermnant le déclin considérable du SRIJ en 2001, le responsable du recense-
ment observe d’ailleurs pour la premiére fois qu’il pourrait étre attribué a 'usage
récent des tests de détermination sexuelle, I'infanticide étant peu évoqué par le
gouvernement car c¢ phénomeéne nuit 2 'image d’une Inde en plein développe-
ment. En outre, méme si celui-ci n’est presque pas chiffré en Inde, il est clair qu’au
vu du nombre d’avortements estimés, leur part est considérable par rapport aux
infanticides.

6  L'Inde est une fédération d’Etats et de territoires de I'Union.
7 Le Kérala est 'Etat qui a le meilleur développement social et le plus faible taux de fécondicé. Lalpha-
bétisation des femmes est supéneure a la moyenne et leur statut semble meilleur que dans les autres Etats.
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Rapport de féminité de la population 0-6 ans en 1991 et 2001
en Inde et dans quelques Erars indiens et rerritoires de ['Union

Inde/Etats Sex-ratio 0-6 ans 1991  Sex-ratio 0-6 ans 2001  Evolution en %
inde 945 927 -1,9
Delhi 915 865 -5,5
Punjab 875 793 -9,4
Haryana 879 820 -6,7
Rajasthan 916 909 -0,8
Uttar Pradesh 927 916 -1,2
Gujarat 928 878 -5,4
Madhya Pradesh 941 929 -1,3
Maharashtra 946 917 -3,1
Tamil Nadu 948 . 939 -0,9
Himachal Pradesh 951 897 -5,4
Kerala 958 963 +0,5
Karnataka 960 949 -11
Andhra Pradesh 975 964 -1,1

Source: Census of India 2001, Series 1, Paper 1, India, 2001.

Les facteurs de la baisse des sex-ratios

Les causes imputées a cette diminution sont donc des comportements discri-
minatoires spécifiques ancrés dans le contexte du patriarcat indien. Ainsi, a I'in-
fanticide identifié dans le Nord, qui perdure, et apparu plus récemment dans le
Sud, mis a part dans la tribu des Todas au Tamil Nadu [Rivers, 1986], s’est ajoutée
I'utilisation, depuis un quart de si¢cle, de technologies de détermination sexuelle
ainsi que les techniques de sélection sexuelle préconceptionnelle, qui ne cessent
de se généraliser et qui donnent lieu aux avortements sélectifs des embryons de
sexe féminin® [Sharma, Joseph, 1994; Lingam, 1998]. Une de ces techniques est
I’amniocentése qui révele le sexe de I’enfant avant 15 semaines de grossesse. Une
autre, la biopsie des villosités choriales ¥, plus précoce, effectuée entre 10 et 13
semaines de grossesse (optimale a 11), permet également un avortement au pre-
mier trimestre et a été développée en Chine spécifiquement pour la sélection
sexuelle . Le sexage ou choix des embryons du sexe voulu (technique d’Ericsson)
par séparation des spermatozoides X et Y puis insémination artificielle augmente

8  Je parlerai dans cet article de ces techniques, sans préciser a chaque fois qu’elles sont suivies d’avorte-
ments sélectifs selon le sexe, dénommés également avortements sexo-sélectifs et en anglais « female
Sfeeticide ».

9  Cette technique correspond a un prélévement des villosités choriales entourant le feetus par voie trans-
cervicale ou transabdominale et permet un diagnostic plus précoce que 'amniocentése.

10 Curieusement, la biopsie des trophoblastes (prélévement des trophoblastes entourant la cavité ovu-
laire) qui permet de connaitre le sexe de I'enfant trés tdt, entre la 6¢ et 8¢ semaine de grossesse, ne semble
pas étre utilisée en Inde mais elle est réservée en Occident aux maladies génétiques liées au sexe de I'en-
fant a naitre.
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les chances d’avoir un fils de 75 % et est un procédé de reproduction assistée trés
cher, 100 euros en moyenne, a I'instar d’autres qui sont apparus récemment,
comme le diagnostic génétique préimplantatoire (DPI) ', qui est une des derniéres
méthodes (1989) a étre utilisée pour la sélection sexuelle. En Occident, sa vocation
initiale érait de tester les désordres génétiques potentiels avant d’implanter un
embryon dans 'utérus. Mais en Inde, la plupart des personnes qui requiérent la
détermination sexuelle ne savent pas que les techniques sont aussi utilisées pour
les maladies génétiques. A I’heure actuelle, le DPI n’est disponible que dans peu
de centres dans le monde, généralement sous la supervision d’une institution de
surveillance éthique, ce qui n’est pas le cas en Inde. Dans ce pays, son usage pour-
rait étre généralisé trés vite, tout comme 'ont été les autres technologies, méme si
les méthodes les plus utilisées demeurent 'amniocentése et I’échographie. En
effet, cette technique visuelle reste le moyen le plus abordable pour 'ensemble de
la population indienne. Par exemple, pour 10 euros en moyenne, il est actuelle-
ment possible de diagnostiquer le sexe entre 13 a 14 semaines de grossesse grice
a unc échographie transvaginale, suivie d’un avortement en cas de faetus de sexe
féminin [Gupta, 2000]. Précisons que I’avortement ¢n Inde n’est autorisé que jus-
qu’a 12 semaines, voire 20, et seulement si la vie de la mére est en danger, alors
que ces techniques sont utilisées de 10 a plus de 15 semaines.

Les mesures de lutte contre I'infanticide et I'avortement sexo-sélectif
Une réglementation laborieuse

Actuellement, la sélection sexuelle est appliquée dans presque toutes les castes
de la société indienne. Les enjeux démographiques, économiques, culturels, socio-
logiques et politiques sont donc considérables. La difficuleé, dans le controle des
techniques, est que leur propagation s’est faite de fagon totalement anarchique, car
principalement dans des infrastructures privées, souvent non enregistrées par le
gouvernement, pour lequel il est trés difficile aujourd’hui d’établir des régulations
alors méme qu’il n’en a presque jamais établi contre I'infanticide. Les Britanniques
ont découvert la pratique de l'infanticide en 1789 dans le nord-ouest de I'Inde,
mais ils ont attendu 1870 pour voter une loi I'interdisant ' [Miller, 1997]. Mais
celle-ci, une fois le phénoméne estimé jugulé, a été annulée par les mémes
Britanniques, ceux-la mémes qui avaient utilisé les textes sacrés indiens pour argu-

11 Une fécondation 12 vitro est effectuée, puis le troisiéme jour on retire aux embryons, consistant alors en
quelques cellules divisées, un blastomére dont on analyse, en un jour, le matériel génétique grice 2 la tech-
nique d'analyse chromosomique FISH (fluorescent in situ hybridisarion) qui est spécifique 2 un chromosome
donné, ici X ou Y. Pendant I'analyse de la cellule, les embryons sont gardés en culture et peuvent continuer
a se diviser normalement. Seuls les embryons du sexe désiré sont alors replacés dans I'utérus.

12 La pratique de I'infanticide a laissé des centaines de villages du Nord et de I'Ouest sans aucune fille,
durant les xvil® et XIx® siécles, affectant ainsi la taille et la « qualité » de la population [Phillip, Bagchi,
1995]. Tous les chefs des clans durent signer la convention contre 'infanticide qui s’appuyait sur les textes
sacrés hindous, mais peu d’effets s’ensuivirent, donc des amendes furent appliquées alors que les Britan-
niques distribuaient des aides pour les clans préservant leurs filles. Les récalcitrants se voyaient confisquer
leurs terres. Des comptages de filles éraient réalisés ainsi que des incitations 3 des mariages endogames
pour lesquels la dot érait moins élevée.
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menter la constitution de cette loi. Depuis cette époque, le gouvernement central
n’a jamais pris de mesures spécifiques contre I'infanticide, méme si certains Etats
ont prévu des sanctions pénales telles que 'emprisonnement 2 vie. Linfanticide se
déroule dans 'intimité des familles et se réalise généralement dans des villages
reculés. En fait, il s’agit d’un phénoméne trés rural, qui s’exerce plus difficilement
quand I'accouchement est encadré dans des structures médicales urbaines.
Llinfanticide est une pratique plus secréte que 'avortement sélectif et le gouver-
nement a longtemps eu honte de le révéler. Par exemple dans le Sud, au Tamil
Nadu, le gouvernement niait une pratique pourtant bien établie depuis une cin-
quantaine d’années, avant de ne plus avoir le choix de le révéler. Il n’y a pas cu de
débat éthique sur I'infanticide et cette pratique est totalement acceptée dans les
villages par les populations qui pensent ne pas avoir d’autre choix, hormis depuis
peu celui de se tourner vers la technologie. Seules les ONG ont fortement réagi et
essaient de sauver les petites filles. Quelques gouvernements, comme le Tamil
Nadu, ont tenté des programmes d’information et de prévention, comme le théitre
de rue, pour faire prendre conscience aux villageois de I'illégalité de cette pratique.

Rappelons que I'égalité de genre dans la société est inscrite dans la
Constitution indienne de 1947, qui établit qu’aucune discrimination ne peut se
faire sur la base du sexe. Depuis cette date, plusicurs lois relatives aux conditions
de la femme se sont succédé. Ainsi, en 1971, le gouvernement central indien a
1égalisé I'avortement sous des conditions trés strictes '* par The Medical Termination
of Pregnancy Act, afin de tenter de réduire Ie nombre d’avortements illégaux qui
contribuaient 2 une mortalité maternelle élevée en Inde. lls ne peuvent ainsi étre
cffectués que dans des institutions approuvées par le gouvernement et par des pra-
ticiens autorisés. Mais dans les années quatre-vingt, moins de 15000 médecins
étaient habilités, ce qui a pu favoriser la croissance du nombre de médecins tra-
vaillant illégalement et ainsi permettre I'expansion des autres méthodes de sélec-
tion sexuclle.

L'implantation expérimentale des biotechnologies qui allaient, elles aussi, par-
ticiper 4 la détermination sexuelle du feetus s’est faite a Delhi dés 1974 ' alors que
celles-ci ératent au point en Occident, pour diagnostiquer les maladies génétiques,
seulement depuis le début des années soixante-dix . ’amniocentése a ainsi été
introduite en Inde en 1974 par le All India Institute of Medical Sciences afin de
détecter les anomalies feetales. Mais les femmes, dés le début, avortaient princi-
palement de feetus femelles. Face a ce phénoméne, la premiére restriction natio-
nale apparait en 1978, date a laquelle le Conseil indien de la recherche médicale
interdit les amniocenteses destinées a connaitre le sexe du feetus sans justificatif
médical et restreint alors Iutilisation de cette technique a des cas de maladies

13 Lavortement ne peut avoir lieu par exemple qu’en cas de viol, ou pour une femme trop agée ou en cas
d’échec de la contraception. Au-dela de 12 semaines, I'accord de deux médecins est nécessaire, mais la loi
n’est pas appliquée et souvent I'avorcement est une technique de contraception tolérée.

14 De méme, ces techniques ont été introduites depuis plus de vingt ans dans de nombreux pays asia-
tques ol elles ont transformé les sex-ratios 2 la naissance. Des cliniques existent entre autres en Malaysie,
Taiwan, Corée, Pakistan, Chine et Singapour [RCWS, 1994].

15 Limagerie, dont I'échographie, date du début des années soixante et la biologie factale des années
soixante-dix.
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génétiques suspectées, mais sculement dans les hopitaux publics. De 1979 4 1985,
cette interdiction entraina la commercialisation de la technologie et la multiplica-
tion rapide des cliniques privées dans les villes du Nord et de 'Ouest [George,
Dahiya, 1998] et méme leur diffusion dans le pays. Ainsi, la premiére clinique pri-
vée de sélection sexuelle a ouvert ses portes au Punjab en 1979 avec une trés forte
campagne publicitaire. Les tests furent méme disponibles dans des aires sans eau
potable o des petits fermiers demandaient des préts pour y avoir accés. Les publi-
cités pour ces techniques étaient partout visibles et s’appuvaient sur des slogans du
type « Mieux vaut dépenser 10 euros aujourd’hui que 1000 demain », en référence
a la dot élevée des jeunes femmes, ou bien montraient les filles comme une
menace pour la nation.

En 1983, le gouvernement proscrit également les échographies pour connaitre
le sexe dans les structures gouvernementales et établit un projet de loi afin de
prohiber toutes les détections sexuelles sur le feetus, sauf dans le cas d’une détec-
tion de maladie génétique. En paralléle, la surveillance de la grossesse était de
plus en plus médicalisée et aujourd’hui, au cours de la grossesse, au minimum
une échographie est proposée dans les structures publiques et privées. Bien sou-
vent d’ailleurs, la détection d’une grossesse se fait 4 I'aide d’une échographie et
non pas d’un test sanguin. Ainsi, la médicalisation est couplée avec le désir des
parents de connaitre le sexe du feetus, ce qui motive leurs visites dans les éta-
blissements médicaux (hdpitaux, maternités, cliniques d’échographie). Dés le
début, la médicalisation croissante et I'introduction de ces technologies ont été
détournées au profit de la sélection sexuelle. On a donc eu un effet pervers de la
médicalisation de la grossesse, qui a certes permis de diminuer les mortalités
infantiles et maternelles, mais qui a dans le méme temps favorisé le passage de
pratiques d’infanticide minoritaires a des pratiques d’avortement sélectif en trés
grand nombre.

Comme ces procédés ont été principalement disponibles dans les Etats du
Nord comme le Punjab et le Maharashtra, en 1985, plusieurs groupes de femmes,
de médecins, d’activistes de la santé, des droits démocratiques et autres organi-
sations de volontaires mirent en place 8 Bombay '* un forum contre la détermina-
tion et la présélection sexuelles a travers une campagne de masse et des
revendications introduites auprés du gouvernement du Maharashtra et du
Parlement [RCWS, 1994; Menon, 1995]. Dans ce contexte, une étude a été
menée en 1986 2 Bombay pour analyser I'étendue de la sélection sexuelle. Sur les
50 gynécologues choisis au hasard et interrogés, 42 faisaient des amniocentéses
pour identifier le sexe, la majorité depuis plus de deux ans et moins de dix ans.
De plus, 27 de ces médecins ne menaient ces tests que pour la détermination
sexuelle et, sur les 42 praticiens, 37 pratiquaient un avortement aprés amniocen-
tése d’un feetus femelle.

Le Maharashtra a été de fait le premier Etat 2 1égiférer contre ces techniques
et ces cliniques privées avec The Use of Prenatal Diagnostic Techniques Act du
10 mai 1988. Malgré cette loi, les cliniques ont tout de méme continué

16 Capitale de I'Etat du Maharashtra.
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a se répandre dans cet Etat. De plus, la diffusion des techniques sélectives a
été la plus intense en Inde de 1985 a 1990, 'amniocentése étant disponible a
grande échelle depuis 1989 et les cliniques privées se multipliant. En 1992, le
forum de Bombay s’est encore mobilisé pour faire réagir le gouvernement cen-
tral qui ne concrétisait pas son projet de loi. Il faut préciser que si le gouverne-
ment a pris son temps, c¢’est en partie du fait de la pression de la Banque
mondiale qui réclamairt a cette époque une forte stabilisation démographique en
Inde, alors que I'avortement en Inde a toujours été pergu comme une méthode
de planning familial.

La loi de 1994 contre I'avortement sexo-sélectif

En 1994 enfin, le gouvernement central a pris des mesures sur le modéle du
Maharashtra et des quelques Etats qui Pavaient suivi, en votant The Prenatal
Diagnostic Techniques Regulation and Prevention of Misuse Act. Malgré cette 1égisla-
tion qui n’a pris effet qu’en 1996, la sélection sexuelle se poursuit toujours et le
gouvernement n¢ montre pas de réelle volonté politique pour appliquer la légis-
lation. Pourtant, d’aprés la loi, tout centre de conseil génétique, laboratoire ou
clinique menant des diagnostics prénataux et des avortements doit étre, 4 partir
de 1994, enregistré. De plus, les tests génétiques ne sont possibles que dans des
conditions trés strictes, les sanctions prévues étant conséquentes, comme par
exemple la radiation de I'Ordre des médecins, jusqu’a cinq ans d’emprisonne-
ment et des amendes. Mais le personnel de santé s’adapte et conduit les tests en
secret et sans trace écrite, en indiquant par un signe ou un autre code le sexe du
bébé. En outre, la loi est difficile & appliquer car il est délicat d’établir statisti-
quement le lien entre une détermination sexuelle et un avortement sélectif, la
plupart du temps la cause de I'avortement étant enregistrée comme un simple
échec de contraception.

Cependant, depuis les résultats du recensement de 2001, mettant en lumiére
une diminution accrue du sex-ratio infanto-juvénile, de nombreuses réactions ont
émergé parmi les responsables de la mise en place des programmes gouverne-
mentaux, les médias ', les activistes de la santé, les leaders religieux, le Center
for Enquiry into Health and Allied Themes et les groupes de femmes. En effet,
la Cour supréme indienne, a la demande d’ONG, a intimé en juin 2001 'ordre
aux gouvernements centraux et ératiques d’assurer strictement les régulations
concernant les techniques de diagnostic prénatal selon la loi de 1994 et a exigé
des rapports des Etats. En sept ans, la plupart d’entre eux n’ont pas appliqué la
loi. Ainsi, au Punjab et en Haryana, oti le sex-ratio infanto-juvénile est le plus bas,
il n’existait en 2000 aucune clinique répertoriée méme si les centres sont répan-
dus dans toutes les petites villes, méme si de nombreuses cliniques mobiles fleu-
rissent aujourd’hui dans les villages, et méme si les médecins ont fréquemment
recours au diagnostic génétique préimplantatoire. Dans d’autres Etats, aucune
autorité n’a encore été désignée pour faire appliquer la loi, comme a Delhi, ot le

17 Méme si les médias ont relauvement peu couvert le « feeticide » féminin.
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sex-ratio infanto-juvénile est passé de 915 en 1991 4 865 en 2001 alors qu’aucune
clinique n’était enregistrée. Cependant dans le Sud, les résultats de 'application
de cette législation semblent nettement meilleurs, et la discrimination est moins
présente 8. Ainsi, les gouvernements ont mis en place des campagnes contre la
détermination sexuelle et des publicités pour encourager les cliniques 2 se faire
enregistrer auprés de I’Etat [Sudha, Rajan, 1999].

Pour finir, au niveau national depuis 1997, le gouvernement central s’est ins-
piré des programmes étatiques réalisés en faveur des filles pour voter a son tour
The National Girl Child Protection Scheme, qui attribue des aides aux familles pour
la scolarité de leur fille, pour leur mariage, selon leurs revenus. En 2000, Iasso-
ciation médicale indienne a enfin pris part 4 la campagne et a demandé a toutes
ses branches et a leurs membres de respecter la loi. Par ailleurs, la Voluntary
Health Association et le Conseil médical ont demandé aux médecins d’arréer les
tests. C’est une évolution notoire puisque jusque-1a les institutions médicales
semblaient indiftérentes au probléeme. De plus, 4 la suite du procés mené en 2001
contre le gouvernement central, des structures comme la Indian Radiologist
Association sont maintenant obligées de signaler au gouvernement les membres
qui pratiquent des échographies et de vérifier s’ils sont enregistrés. C’est ainsi la
premiére fois que la communauté médicale doit renseigner le gouvernement sur
ses pratiques. De plus en 2001, le Conseil médical a décidé d’envoyer une
réponse au gouvernement central pour ajouter un amendement i son code de
I’éthique, pour déclarer les diagnostics de détermination sexuelle et les avorte-
ments sélectifs selon le sexe des pratiques non éthiques, car auparavant ce code
n’en parlait pas. Ainsi, suite a cet amendement, les médecins peuvent aujourd’hui
étre poursuivis. En février 2003, les techniques de présélection ont été ajoutées a
la loi de 1994 et il est aujourd’hui interdit de choisir le sexe de son enfant ainsi
que de faire de la publicité pour 'ensemble de ces techniques. Nous attendons
les résultats de cette loi, car aujourd’hui la sélection sexuelle n’est plus seulement
régulée mais interdite. Jusqu’a présent, la loi de 1994 apparaissait globalement
comme un échec méme si les cliniques sont aujourd’hui mieux contrblées dans
certains Etats. Malgré ces procédures, il semble qu’aucune mesure ne soit prise
contre les contrevenants et qu’aucun médecin ne soit soumis 2 des sanctions
[Gupta, 2000].

Ce rapide historique nous a tout de méme permis de constater que des actions
sont menées tant au niveau national qu’ératique, mais que les gouvernements ne
s’attachent pas aux racines de la discrimination sexuelle. Ils proposent trés peu de
prévention et, dans le meilleur des cas, des mesures trés peu dissuasives (lutte
contre la dot et contre les pressions en faveur de la naissance d’un gargon) ou des
programmes qui « monnayent » I’acceptation sociale d’une fille. L’Etat commence
seulement a s’interroger sur les perspectives qui attendent les jeunes filles
indiennes et sur les déséquilibres démographiques du pays.

18 Les cultures dravidiennes du Sud sont certes patriarcales et patrilinéaires, mais elles se sont révélées
moins discriminatoires que celles du Nord: la femme se marie plus tardivement, est davantage scolarisée et
plus active d’un point de vue socioéconomique.
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Des prises de position diverses et contradictoires
De 'avortement a I'avortement sexo-sélectif

Les débats autour de la sélection sexuelle sont aujourd’hui nombreux
[Goodkind, 1999] et la perception de ces phénoménes est loin d’étre homogéne et
de correspondre a notre vision « éthique » occidentale. Mais il s’agit d’analyser
comment sont pergus ces phénomenes par les différents acteurs impliqués. Hormis
les associations pro-vie en Inde et les acuvistes hindous trés présents dans
quelques Etats, certains leaders religieux ont condamné la sélection sexuelle
comme étant honteuse et inhumaine. Ainsi en 2001, la plus haute autorité des
Sikhs, religion minoritaire, a déclaré qu’une personne impliquée dans un avorte-
ment sélectif serait rejetée de la communauté. Par ailleurs, la pratique de I'avorte-
ment est condamnée par I'hindouisme sauf si la vie de la meére est en danger, le
foetus étant un étre vivant . Pour ’hindouisme %, avorter est donc une action
condamnable, comme tout acte de violence qui entrave le cheminement de 'dme
vers Dieu. Pourtant, la communauté hindoue semble silencicuse sur la question de
I’avortement sélectif comme elle I’a été pour P'infanticide. Elle ne s’est jamais
engagée dans une campagne contre ['avortement comme pour 'infanticide.

Le droit a 'avortement n’est d’ailleurs pas remis en question, car la loi de 1994
est spécifiquement opposée a I'avortement sélectif. Pourtant, la campagne contre
celui-ci a amené des questionnements car le terme de « foeticide » ou élimination
d’un feetus tend 2 assimiler tout avortement 2 un meurtre. Mais comme les femmes
n’ont jamais eu 4 se battre pour obtenir le droit 2 'avortement, puisqu’il faisait par-
tie de la planification familiale, le débat est quasiment absent malgré les groupes
pro-vie religieux ou non [Menon, 1995]. ['engagement des mouvements fémi-
nistes indiens sur cette question est loin d’étre homogéne et n’a pas abouti 4 un
consensus qui aurait permis leur visibilicé par rapport a I'avortement sexo-sélectif.
Dans les faits, 'avortement est devenu une cause d’interrogation seulement
depuis I'émergence de I'avortement sexo-sélectif en Inde. D’un c6té, des groupes
de femmes ont fait pression sur les gouvernements pour interdire 'usage des tests
et, de I'autre, d’autres féministes se sont montrées réticentes. En effet, de nom-
breux groupes se méfient des lois gouvernementales et des raisons pour lesquelles
elles sont édictées, de crainte que celles-ci puissent étre utilisées par exemple pour
controler la population. En outre, certaines femmes pensent qu’il est dangereux
d’interdire les recherches scientifiques sur 'embryologie. Elles préféreraient qu’il
existe, certes, une loi pour empécher le mauvais usage technologique, mais égale-
ment une autre qui permette d’en poursuivre la bonne utilisation. Par ailleurs, pour
certaines féministes, il est malvenu de porter une vie non voulue. Mieux vaut avor-
ter librement et dans de bonnes conditions que mettre au monde une fille qui sera
« dévaluée ». Il semble donc que « la compréhension féministe des droits repro-
ductifs et de la sexualité soit caractérisée par I'ambiguité, I'ambivalence et la com-
plexité » [Menon, 1995 : 380]. Ainsi seules quelques intellectuelles, féministes et

19 Dans I'hindouisme, le foetus est une personne avec des connaissances au méme titre qu’un nouveau-né.
20 L’hindouisme est la religion prédominante en Inde, on connait la position de I’Eglise catholique a pro-
pos de 'avortement et celle des musulmans indiens chez qui ces pratiques sont trés minoritaires.
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médecins prennent position et tentent d’alerter 'opinion indienne sur les
désordres a venir, mais il est difficile, dans ce contexte, de dégager une vision
éthique globale.

Les défenseurs de I'avortement sexo-sélectif

L'avortement sélectif a ainsi ses défenseurs, y compris parmi les gynécologues
femmes. Pour certains praticiens, ¢’est un droit parental de connaitre le sexe du
feetus. Drailleurs, au début de Iexistence de ces techniques, des gynécologues
obstétriciens haut placés ont pris position en leur faveur en déclarant par
exemple: « Notre priorité est le contrdle de la populatien par tous les moyens,
I’amniocentése devrait éure utilisée comme méthode de planning familial et dis-
ponible pour tout le monde a colit minime ou gratuite », selon le directeur du
département d’obstétrique et de gynécologie d’un hopital au Bihar en 1982.
D’autres ont déclaré que « parmi certains groupes au moins, il est préférable pour
les filles non voulues de ne pas naitre au lieu d’étre si mal traitées, le “feeticide”
est préférable a linfanticide ou aux mauvais traitements » [Economical and
Political Weekly, 1983]. D’autres encore pensent que c’est un acte négatif mais
inévitable dans le contexte social indien. Ce qui émerge aujourd’hui est que
"avortement sélectif est pergu comme moins « barbare » que I'infanticide et donc
plus éthique, mais que le DPI qui se fait sans avortement est vraiment une pra-
tique éthique puisque sans aucune conséquence.

Certaines communautés aisées sont ainsi des clientes enthousiastes des cli-
niques de détermination sexuelle par diagnostic préimplantatoire. Ainsi de nom-
breux médecins et citoyens, éduqués et aisés, pronent I'usage de ces techniques.
Pour cux, il s’agit en effet d’une facilité a rendre accessible, au plus grand nombre,
un service payant rendu aux femmes, auquel elles ont droit, et qui peut les affran-
chir de nombreuses grossesses destinées a produire un fils ou si elles ne veulent
plus avoir de fille [Dickens, 2002]. Ces techniques poutraient ainsi contribuer 2 la
réduction de la mortalité et de la morbidité maternelles dues & des mariages jeunes
et a des grossesses trop nombreuses. Certains médecins prennent ainsi en considé-
ration la situation personnelle des patientes, qui subissent souvent des pressions
sociales et économiques, surtout quand elles ont déja une ou deux filles. Mais la
rentabilité de la sélection sexuelle passe avant toute éthique. Certains médecins
disent qu’ils n’ont pas mauvaise conscience, ni peur du gouvernement, et que ces
pratiques leur rapportent plus que les autres interventions [Azariah er a/iz, 1997].

Par ailleurs, ils considérent que les mesures gouvernementales prises a
I'encontre de ces technologies sont préjudiciables a la santé des femmes du fait de
I'illégalité des techniques et des avortements en résultant. Car les femmes se
dirigent alors vers des pratiques interdites, ce qui ne peut qu’augmenter les
risques, d’autant plus que les cliniques privées emploient souvent des personnels
peu qualifiés pour effectuer des opérations trés techniques. Les tests conduits dans
de mauvaises conditions peuvent alors entrainer des infections du tractus repro-
ductif et le taux d’erreur de ces tests peut atteindre les 40 %. En outre, les femmes
se tournent a nouveau vers les avorteuses traditionnelles. Les tests illégaux sont
parfois menés trés tardivement et les avortements peuvent avoir lieu & six mois, ce
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qui représente un facteur de risque pour la femme enceinte, compte tenu de la
précarité de certaines conditions sanitaires.

Les médecins indiens ne s’expriment jamais publiquement sur le fait que ces
techniques, méme Iégales, sont dangercuses pour la mére et le feetus. Pourtant, ils
savent qu’en multipliant les actes de fagon banale, les risques sont démultipliés.
Au contraire, ils présentent toujours 'amniocentése comme une technique simple,
efficace et siire, alors qu’elle comporte, malgré tout, des risques pour le feetus.

Par contre, le fait de rendre ces technologies illégales renforce le nexus méde-
cins/police et gynécologues/cliniques. Ainsi ces tests, du fait de la corruption et des
risques encourus, deviennent de plus en plus chers. Mais cela ne signifie pas, pour
autant, que ce colt croissant en limitera ['usage et que la qualité de I'intervention
SOit mieux assurée.

Par ailleurs, si la fécondité continue a diminuer en Inde, il pourrait en étre de
méme pour le sex-ratio infanto-juvénile car ces deux facteurs semblent étre intime-
ment liés, ce qui ne semble néanmoins pas vérifié au Kérala [Rajan ez a/iz, 2000].
Ainsi, pour de nombreux médecins, les Indiens qui sont encouragés a réduire la taille
de leur famille ont le droit 4 la « qualité » de leur descendance et ces techniques sont
aussi présentées comme une possibilité donnée aux filles sélectionnées de vivre
mieux et sans discrimination. Le fait que les programmes de planning familial
insistent sur la norme d’une petite famille et que la société ait une préférence pour
la naissance des garcons fonctionne comme autant de pressions sociales sur les
conjoints pour adopter les méthodes de sélection sexuelle comme moyen d’arriver a
la composition idéale de la famille. La politique de régulation des naissances date de
1965 et, entre 1967 et 1975, de nombreuses campagnes ont été lancées pour vanter
les vertus de la famille réduite. Mais face au plafonnement de ce contrdle, on assista
en 1976 et 1977 2 un durcissement de cette politique avec des campagnes nationales
de stérilisation de masse des deux sexes. Cette politique n’a pas été acceptée par la
population et, depuis, I'Inde poursuit une politique plus modérée, mais qui met tout
de méme fortement I’accent sur la famille trés réduite a un enfant (médias, trans-
ports, campagnes, « one is best », « one family one child », « small is beautiful »).

Si les lois n’ont pas permis de freiner les tendances, nous pouvons nous deman-
der si la solution réside vraiment dans I'interdiction des tests et de I'avortement qui
les suit. Rappelons que dans d’autres pays comme les Etats-Unis ot le choix du
sexe est couramment effectué, cela n’a pas conduit a un différentiel de genre carac-
téristique. Méme s’il est évident que le statut de la femme n’y est pas comparable
au statut de la femme indienne. Il faudrait d’abord comprendre pourquoi en Inde
ce sont les femmes urbaines les plus éduquées, celles qui pourtant devraient étre
les plus informées des conséquences de ces actes et celles qui subissent @ priori le
moins de pression familiale, qui préferent le plus avoir un fils et qui recourent le
plus souvent a cette biotechnologie. Certaines enquétes ont méme montré que les
femmes étaient plus intéressées par ces techniques que les hommes. Pour certaines,
cette technologie permet d’éviter de nombreuses grossesses qui risqueraient d’étre
un frein a leur carriere. De plus, elles pensent que si le planning familial est auto-
risé, il n’y a pas de raison pour que le planning sexuel ne le soit pas. Certes, dans la
majorité des cas, le droit de choisir appartient & leur belle-famille et des pressions
sociales pésent sur elle pour 'événement le plus important de la vie d’une femme

159




160

Stéphanie Vella

indienne: avoir un fils. Ainsi globalement, les médecins pratiquant la sélection
sexuelle la défendent comme un mieux-€ure a donner aux femmes et, quand ils
s’expriment sur le devenir des filles, ¢’est pour expliquer que I'avenir de celles qui
naissent est meilleur car elles sont désirées.

La sélection sexuelle et I'avortement sexo-sélectif:
des pratiques éthiques?

Pour réfléchir a cette question, il faut d’abord s’interroger sur le contexte dans
lequel ces technologies ont été importées et utilisées de maniére sélective. Ainsi,
le transfert des nouvelles technologies de reproduction (NTR) en Inde semble
avoir abouti a une discrimination accrue des filles alors que les organisations médi-
cales sont longtemps restées insensibles aux déviances éthiques de ces pratiques.
La discrimination envers les femmes serait ainsi couplée aux intéréts commerciaux
de la technologie médicale [Patel, 1997 : 20]. Une autre conséquence est que « les
NTR augmentent la médicalisation de la vie des femmes et renforcent le contrdle
des experts, les choix se faisant dans une structure patriarcale. Les N'TR pour-
raient étre neutres si on ne regarde pas le contexte social dans lequel elles sont
perpétrées » [Vimal, 1986 : 1492]. Dans ce contexte patriarcal, les féministes consi-
dérent également que la manipulation du corps des femmes, par I'intermédiaire de
ces techniques, alimente leur discrimination au sein de la société.

En outre, nous avons vu qu’en Inde les questions d’éthique sont peu abordées.
Les directives internationales d’éthique médicale semblent ne concerner que les
pays industrialisés occidentaux ?'. En effet, « issu du serment d’Hippocrate, de la
morale judéo-chrétienne et de la Déclaration des droits de ’homme, le patrimoine
moral condensait jusqu’a récemment les principes essenticls de I'éthique médicale
mais, depuis vingt ans, les révolutions biologiques et le développement technolo-
gique menacent de bouleverser ces régles morales » [Brisset, 1991]. Ces principes
éthiques ayant été élaborés en Occident, il est délicat de les appliquer a d’autres
cultures. Or, existerait-il un universalisme éthique qui nous permettrait de juger
les pratiques discriminantes décrites? Pouvons-nous comparer l'utilisation des
nouvelles technologies de reproduction en Occident et en Inde et leur attribuer les
mémes objectifs? De plus, on ne considére que des religions monothéistes pour
fonder ces principes universels et ’hindouisme ne rentre pas dans ce schéma. Les
religions monothéistes ont d’ailleurs des positions trés nuancées sur la sélection
sexuelle des embryons %,

21 Par exemple, le Conseil de la convention européenne des droits humains et de biomédecine déclare
dans l'article 14 que « les techniques de procréation médicalement assistée ne devraient pas étre employées
dans le but de choisir le sexe de son futur enfant, excepté dans le cas de sérieuses maladies héréditaires
liées av sexe » [Dickens, 2002).

22 Le sexage et le tri des spermatozoides sont trés fermement refusés par le catholicisme, au méme titre
que les méthodes « naturelles » de choix du sexe. Le protestantisme est plus souple quant aux méthodes
de reproduction mais émet des réserves sur le sexage et le tr. Par contre, ils sont admis dans le judaisme,
en cas de raisons sérieuses, comme la diversification sexuelle de la filiation alors que de nombreux refus
existent pour les fécondations 7z virre. Dans I'islam, de nombreux refus existent mais le sexage et le tri sont
admis [Frydman, 1997].
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C’est en Europe et particuli¢rement en France que de nombreuses interroga-
tions ont émergé par rapport aux possibilités offertes par ces techniques en liaison
avec ’embryologie. Ainsi en France, « le professeur Auroux indique que le choix
du sexe des enfants 2 naitre est une des révolutions biologiques majeures de la fin
du xx¢ siecle, avec tous les dérapages possibles si les indications essentiellement
médicales sont concurrencées par d’autres intéréts et si des limites claires ne sont
pas mises en place tant sur le plan éthique que [€gislatf » [Milliez, 1999]. D’autres
chercheurs sont plus optimistes: « Un autre fantasme agite les esprits: le DPI per-
mettra le tri des embryons, et notamment le choix du sexe de I’enfant. Le sexe est-
il une maladie? Non. Alors, il n’y aura aucune raison, sauf pathologic génétique
liée au sexe, de tenir compte de ce critére » [Frydman, 1997 : 167]. De la lecture
de nombreux articles de bioéthique et traitant des technologies de reproduction, il
ressort en effet que peu de chercheurs occidentaux connaissent les emplois faits de
ces techniques dans les pays asiatiques et peu intégrent les discriminations envers
les filles dans leurs analyses. Le systéme francais est le plus structuré d’Europe. Au
Royaume-Uni, jusqu’a récemment, aucune disposition légale n’existait, mais ce
pays a été confronté directement aux deux aspects de la sélection sexuelle du fait
de ses communautés indiennes. En Suéde également, les immigrants asiatiques se¢
rendaient dans les établissements médicaux pour avorter de feetus de sexe fémi-
nin, ce qui a soulevé des problemes éthiques. Récemment, en décembre 2002
au Royaume-Uni, trois cliniques de sélection sexuclie (Londres, Glasgow,
Birmingham) ont été accusées d’encourager les couples indiens a avoir des fils &
travers des publicités diffusées dans des journaux de langue indienne aupreés prin-
cipalement de la communauté punjabi?. Deux ONG se sont mobilisées aupres de
I’Autorité publique sur la fertilisation humaine et I'embryologie pour que la sélec-
tion sexuelle soit interdite au Royaume-Uni. Ces cliniques proposent la méthode
d’Ericsson (2 300 euros) ainsi que les échographies (80 curos). La London Gender
Clinic, qui propose ce genre de service depuis dix ans, a confirmé que les commu-
nautés punjabi ont toujours été tres intéressées. Ces cliniques assurent que le taux
de réussite varie entre 75 et 85 % ou d’autres affirment 94 % de réussite pour un
gargon et 81 % pour une fille.

La réaction de médecins indiens et d’ONG a alors été d’empécher que le pro-
bléme soit considéré comme uniquement asiatique car, aux Etats-Unis, beaucoup
de personnes défendent actuellement ces techniques pour arriver & un équilibre et
4 une variéeé dans leur descendance. Certains couples essaient aussi d’avoir des
filles grice a elles. « Ainsi, la sélection selon le sexe est clairement sexuelle mais
pas forcément sexiste » [Dickens, 2002]. De plus, de nombreux « éthicistes »
pensent que la sélection sexuclle est non seulement éthique mais peut étre aussi
le plus haut niveau de choix et de liberté pour I'étre humain. Les médecins et les
chercheurs pourraient donc penser qu’il s’agit d’un probléme socioculturel asia-
tique ¢t non pas d’un probléme échique. Ainsi, la sélection sexuelle ne serait pas
condamnée comme étant non éthique, discriminatoire ou immorale, mais scule-
ment comme mal utilisée par les Asiatiques alors que I'infanticide est fermement

23 Le Punjab esc un des deux Etats indiens présentant les plus bas sex-ratios infanto-juvéniles.
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condamné par I’Occident. D’aucuns s’interrogent car I'enjeu se déplace du
contrdle des naissances vers celui de 'eugénisme. On passe d’une naissance vou-
lue et d’un enfant désiré a une venue calculée et a un enfant conforme au désir des
géniteurs. Ainsi, la médecine et la société interferent de plus en plus fréquemment
dans les projets parentaux. La société n’a-t-elle pas & donner son avis sur une pra-
tique qui, a long terme, peut la remettre en question du faic de déséquilibres
démographiques, aux conséquences déja considérables dans des pays comme la
Chine? Méme s’il semble difficile dans notre culture et donc dans notre éthique
d’accorder @ priori une valeur supéricure a I'un ou l'autre sexe et que « les couples
veulent a part égale des filles et des gargons, si nous regardons Pordre dans lequel
ils voudront leurs enfants, si le “choix du roi” prévaut, c’est-a-dire le choix d’un
gargon en premier, cela fera pencher la balance vers un surplus de miles, le second
enfant ayant moins de chances de venir au jour que le premier » [Quéré, 1991 :
203]. Notons que dans de nombreuses sociétés, les garcons sont souvent préférés.

De nombreux Indiens sont convaincus que le statut de la femme s’améliorera
si le déséquilibre sexuel s’accentue, et que la dot par la méme occasion diminuera.
Mais cela semble déja erroné, car dans les communautés ot le sex-ratio est faible,
les femmes subissent toujours des discriminations et ont un statut social extréme-
ment bas [George, Dahiya, 1998]. Ainsi, la prostitution est plus importante dans ces
communautés ainsi que les viols et les violences domestiques. Quand le sex-ratio
est trés déséquilibré comme au Punjab, la femme peut méme étre partagée avec
les fréres ou les cousins de son man, et parfois aussi enlevée (méme si cela n’est
pas quantifiable). En outre, I'intensification de la masculinité de la population
diminue encore 'dge du mariage des femmes et leur veuvage devrait ainst aug-
menter, ce qui n’améliorera nullement leur condition. Plus globalement, le déficit
de femmes se caractérise par unc plus grande mortalité des femmes, comme dans
les Etats arabes, en Malaisie, au Sri Lanka et en Asie du Sud-Ouest et en Chine.
Ainsi, les avortements sexo-sélectifs, 4 'image des infanticides, ne sont pas sim-
plement des actes privés mais aussi des actes publics qui reflétent les pressions du
gouvernement, les choix reproductifs contraints des populations, le manque de
volonté politique de faire cesser de tels agissements et de proposer une voie alter-
native. L'accélération du déclin de la fécondité et 'aggravation des différentiels de
genre — avec une intensification de la masculinité dans la survie avant et aprés la
naissance ct I'augmentation de l'accés aux techniques médicales modernes —
entrainent une transition démographique dans laquelle les fils sont toujours préfé-
rés au Nord de I'Inde alors qu’au Sud les filles sont maintenant indésirables. Car
actuellement, nous pouvons affirmer que les discriminations sous toutes leurs
formes a I'égard des filles se sont renforcées en Inde et ce nouveau siécle devrait
étre caractérisé par un manque singulier de filles dans de nombreuses régions
indiennes, manque sur lequel ni le gouvernement, ni les ONG et les médecins
indiens ne semblent réellement vouloir s’exprimer.
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