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“女性性器切除”（“female genital mutilation”あるいは“female genital cutting” “female 
genital mutilation/cutting”とも呼ばれる）とは、女性外性器の一部もしくは全部の切除、ある
いは医学的治療以外の理由で女性性器を傷つける行為を指す。現在世界で1億~1億4千万人の
少女・女性がこうした切除を受けており、毎年300万人の少女がその危険にさらされていると
推測される。女性性器切除（FGM）は世界各地で行われていることが報告されているが、最も多
く行われているのはアフリカの西部、東部、北東部、さらにアジアや中東の一部、北アメリカや
ヨーロッパにおけるアフリカ移民社会の一部である。

FGMには健康上の利点などない。それどころか、多くの面で少女や女性にとって有害であるこ
とが知られている。第一に、苦痛とトラウマをもたらす。健康で正常な生殖組織が切り取られる、
あるいは傷つけられることによって、身体の正常な機能が妨げられ、切除直後さらに長期的にも
有害な結果をもたらす。たとえば、新生児死亡率はFGMを受けていない女性から生まれる赤ん
坊と比べて、FGMを受けた女性から生まれる赤ん坊のほうが高い。

FGMを行っている地域では、さまざまな社会的、宗教的理由を挙げてこの慣習を続けている。
人権という観点からすると、FGMは根深い男女間の不平等の表れであり、究極の女性差別であ
る。また、FGMはたいていの場合未成年に施されることから、子どもの人権侵害にもあたる。
さらには、健康や安全、身体的完全性に対する権利、拷問および残虐で非人道的または屈辱的な
取り扱いを受けない権利を侵害するものであり、切除が原因で死亡する場合には生命権の侵害
になる。

数十年におよぶ地域社会や各国政府、各国および国際組織による活動の結果、一部の地域におい
てはFGM実施率が低下してきている。住民による集団的意思決定の方法を用いた地域では、
FGMの廃絶に成功している。確かに、実施地域の住民が自らFGMをやめると決定すれば、この
慣習はきわめて早く根絶されるだろう。国によってはFGMを禁止する法律を制定しており、文
化面に配慮した教育や一般の人々の意識改革を促す活動を補うことによって、実施率が減少し
ている。各国および国際組織はFGM廃絶を訴え、FGMの有害な影響を裏付けるデータを作成
する上で中心的な役割を担っている。「ジェンダー平等に関するアフリカ連合宣言」、およびア
フリカ連合がアフリカ憲章に向けて作成した議定書の中のアフリカにおける女性の権利に関す
る人権と人民の権利もまた、性の平等の促進とFGM廃絶に大きく寄与している。

しかしある程度の成果が上がっている一方で、全体的なFGM実施率の低下ペースは遅い。それ
ゆえ、FGM廃絶の取り組みをさらに強化することが世界的な急務であり、それが多項目にわた
るミレニアム開発目標の達成にとっても必要不可欠である。
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1997年、世界保健機関（WHO）、国連児童基金
（UNICEF）、国連人口基金（UNFPA）は「女性性
器切除に関する共同声明文」を発行し、この慣習
が健康および人権にもたらす影響について説
き、その廃絶支援を宣言した。

それ以降、対策を実行するための調査や地域と
の協力を通して、またキャンペーンを通して、さ
らに法律の制定によって、FGM廃絶に向けたさ
まざまな努力が続けられてきた。国際的なレベ
ルでも地域レベルでもFGM廃絶の動きが進んで
きた。現在ではさらに多くの国連機関がこの問
題に取り組むようになり、人権条約監視機関や
国際的な決議によってFGMは非難されている。
多くの国で法的枠組みが改善され、FGMを廃絶
するための政治的支援も拡大している。最も大
きな進展としては、一部の国でFGM実施率が低
下し、実施地域においてFGM廃絶を支持すると
宣言する女性、男性が増えていることが挙げら
れる。

こうした明るい兆候に反して、多くの地域でい
まだに実施率が高く、今後一世代のうちにFGM
を廃絶しようとするならば、取り組みを強化、拡
大、改善していくことが急務となっている。この
目標達成のためには、より多くの資金・人材と、
連携や協力が欠かせない。

今回の新たな共同声明は前回の3機関共同声明
に比べ、より多くの国連機関が加わり、FGM廃
絶の訴えを支援している。新たな実証や過去10
年に得られた経験に基づきまとめられており、
人権や法の観点からも広く問題をとらえ、最新
のFGM実施率も提示している。FGMが続いて
いる理由に関する調査結果をまとめ、これは実
施地域の人々による一致団結した取り組みに
よってのみ変えることができる社会慣習である

と強調している。また、女性、少女、新生児に与え
る健康被害に関する最近の調査結果も紹介して
いる。さらに、多くの国における対策から得られ
た経験を生かし、FGMを完全になくすため、そ
してFGMの後遺症に苦しむ女性たちをケアする
ために何が必要なのかを解説している。

「女性性器切除（FGM）」という
用語について

この声明文では、1997年の共同声明文と同様に
「女性性器切除（Female Genital Mutilation = 

FGM）」という名称が使われている。「mutilation
（切除）」という言葉がこの行為の深刻さを明確
に示しているのである。一部の国連機関では、実
施地域に対する批判や偏見のない用語を使用す
ることに重点を置き、「cutting（切り込み）」と
いう言葉を付け加え「女性性器切除 /切り込み
（female genital mutilation/cutting）」を使って
いる。「切除」も「切り込み」もこの慣習が少女・
女性に対する人権侵害であるという事実を訴え
ている。用語に関する詳細な解説は付記1を参
照のこと。
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なぜ今新たな声明を出すのか

この声明は、あらゆる国家、国際・国内組織、市民社会、地域が少女と女性の権利を擁護するよう
要請するものである。また、これらの組織や地域社会に対して、FGM廃絶に向けた個別的かつ
具体的な対策に取り組み、これを強化し、推し進めるよう求めるものである。

各国連機関を代表し、我々はこれから一世代のうちにFGMを廃絶する決意をここにあらためて
明言する。
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データが欠損している、あるいはFGMが広く行われていない地域

FGMが行われている地域の地図。同じ国内におい
ても各地域によって実施率はかなり異なるため、

国境線を入れていない。

ザンビアの地方におけるデータは入手不可能。ま

た、地域分割の手法がDHS（人口保健調査）で使用
されているものとDevInfoによるものが一致しな
いため、イエメンの地方レベルにおけるデータを

組み入れることができなかった。

出典： 1997～ 2006年にかけてのMICS（複数指標クラスター
調査）、DHS（人口保健調査）およびその他の全国調査。
地図は2007年UNICEFが作成。
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て実施率にかなりの差異がある点は見逃されて
しまう。

FGMのタイプもまた、主として民族グループに
よって異なる。現在の推計によれば、FGMの約
9割がタイプ Iあるいは II、または皮膚を切り取ら
ず「切り込みを入れる」もの（タイプ IV）で、約1
割がタイプ IIIである（Yoder and Khan, 2007）。

FGMはなぜ今も続いているのか

FGMが行われている社会において、この慣習は
社会的、経済的、政治的構造に深く根差した男女
間における不平等の表れである。かつて中国で
行われていた纏

てん

足
そく

、またダウリー（結婚持参金）
や幼児婚の慣習と同じく、FGMは社会による女
性の管理である。こうした慣習によって、不平等
で女性を苦しめる規範的な性別役割は存続され
る。国際的な保健データを分析したところ、女性

が自分の人生を自分の手で管理できる力と、
FGMは廃止されるべきという意見には、密接な
関連が見られる（UNICEF, 2005b）。FGMが広く
行われている地域では、たいていは疑いもなく
男性・女性共にFGMを支持しており、この規範
にそむく者は誰でも糾弾され、嫌がらせを受け、
村八分にされる可能性がある。FGMとはアメと
ムチによって支えられた社会慣習であり、それ
がこの慣習を継続させる強い原動力となってい
る。FGMのこうした従来の性質を考えると、よ
り大きなコミュニティが支援しない限り、地域
に暮らす家族がFGMを捨て去ることは難しい。
実際、FGMは少女を傷つけるものと知られてい
ても、それによってもたらされる目に見える社
会的利益のほうがその不利益よりも大きいとみ
なされ、FGMが行われている場合も多い
（UNICEF, 2005a）。

通常FGMの儀式を実際に準備するのは女性たち

女性性器切除（FGM）とは、女性外性器の一部も
しくは全部の切除、あるいは医学的治療以外の
理由で女性性器を傷つける行為のことを言う
（WHO, UNICEF, UNFPA, 1997）。

WHO・UNICEF・UNFPAによる「女性性器切除
に関する共同声明文」では、FGMを4タイプに
分類している。しかし、過去10年この分類を使
用してきて、あいまいな点も明らかになってき
た。そこで、現行の4タイプも維持しながら、こ
れまでの懸案箇所や不備な点について修正を加
えたものを新たな分類として以下に提示する
（詳細な説明と細分化されたタイプについては
付記2を参照のこと）。

分類

タイプ I：クリトリスの一部もしくは全体および
クリトリス包皮の切除、あるいはクリトリス包
皮の切除（clitoridectomy：クリトリス除去術）。

タイプ II：クリトリスの一部もしくは全体およ
び小陰唇の切除。大陰唇の切除を伴う場合もあ
る（excision：切除術）。

タイプ III：小陰唇および大陰唇、あるいは小陰
唇か大陰唇のみを切除・接合することによって
覆いが作られ膣口を狭める。クリトリスの切除
を伴う場合もある（infibulation：性器縫合）。

タイプ IV：その他、医学的治療以外の目的で女
性性器を傷つける施術。たとえば、突き刺す、極
小の穴を開ける、切り込む、削る、焼灼といった
行為。

FGMはたいてい0~15歳の少女に施されるが、
時には成人や既婚女性に行われる場合もある。

FGMを受ける年齢は地域の伝統や状況によって
異なる。一部の国では低年齢化が見られる
（UNICEF, 2005a）。

行われている地域・実施率

WHOによれば、世界で1億～1億4千万人の少女・
女性が上記 I~IIIタイプのうちのいずれかのFGM
を受けていると推定される（WHO, 2000a）。最
新の実施率データに基づくと、現在アフリカでは
9歳以上の少女・女性のうち、9,150万人がFGM
を受けており（Yoder and Khan, 2007）、毎年
300万人の少女がFGMを施される危険にある
（Yoder et al., 2004）。

タイプ I、 II、IIIのFGMは、アフリカ28カ国およ
びアジア・中近東の一部で実施されていること
が確認されている（付記3を参照）。また、中南米
の特定民族グループなど、その他の国において
も、ある種のFGMが行われていることが報告さ
れている。移民する人々が増え、母国を離れた海
外でFGMを受ける（Yoder et al., 2004）、あるい
はその危険にあると推測される少女や女性の数
も増えている。

FGMの実施率は、15~49歳の女性に切除を受け
ているかどうかについて聞いた広範な全国調査
により推定されている。実施率は、地域間・地域
内において、また国家間・国内においても大幅
に異なる（図1および付記3を参照）。さらに最
大の決定要因である民族性によって大きな差異
がある。全国実施率を見ると、7カ国でほぼ全女
性が受けており（実施率85%以上）、かなり高い
実施率（60~85%）は4カ国、中程度の実施率
（30~40%）は7カ国に上る。残りの9カ国にお
いては実施率が低い（0.6~28.2%）。しかし、全国
平均の数値だけでは、同じ国内でも地域によっ

女性性器切除とは何か、なぜ今も続いているのか

図１：アフリカおよびイエメンにおけるFGM実施率（15～ 49歳女性）
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会の権力構造や権威者によって支持されている
ことが多い。実際に、医療従事者によるFGMの
施術件数が増加しているという事実もある〔コ
ラム「医療専門家はけっしてFGMを行ってはな
らない」（13ページ）を参照のこと〕。多くの地
域社会では、自分自身もFGMを受けた年長の女
性が、FGMは女性の証として不可欠なものであ
ると考え、この慣習の監視人になる。女性、特に
年長の女性たちがFGMをより強固に支持し、
FGM廃絶の動きを自分たちの独自性や文化に対
する攻撃であると捉える裏にはこのような背景
があるのだろう。（Toubia and Sharief, 2003; 
Draege, 2007; Johnson, 2007）。しかし、こうし
た女性たちの中には、FGM廃絶に向けた取り組
みにおいて重要な役割を果たす者もいる点を忘
れてはならない。

FGMは、移民や国内避難民の新たな集団によっ
て 新 た な 土 地 で 行 わ れ る 場 合 も あ る
（Abusharaf, 2005, 2007）。近隣の民族グループ
が行っていることに影響を受けて（Leonard, 
2000; Dellenborg, 2004）、また宗教あるいは伝
統復興運動の中で（Nypan, 1991）、FGMを取
り入れた地域もある。FGMを行っていない他の
民族グループとの違いを明確にするため、民族
の独自性を守ることは、社会が激しく変化する
時期においては特に重要なのかもしれない。た
とえば、FGMの伝統がない国でも移民社会にお
いてはFGMが行われている（Dembour, 2001; 
Johansen, 2002, 2007; Johnson, 2007）。また、
FGMの慣習をもたない民族出身の女性がFGM
を行っている民族に嫁ぐと、この女性やその子
どもに FGMが施されることもある（Shell-
Duncan and Hernlund, 2006）。

少女にFGMを施すかどうかの決定には、さま
ざまな意見や影響力をもつ幅広い層の人々が

関与する（Shell-Duncan and Hernlund, 2006; 
Draege, 2007）。成人女性の再縫合についても
まさに同様である（Berggren et al., 2006）。変
化の時期にあって、FGMをめぐってはさまざま
な討論が行われ意見の相違が生じており、家族
の誰かが他の家族の意思に反してFGMを執り
行ってしまったケースもある（Draege, 2007）。
さらに、個人も地域社会も考えや意見をたびた
び変える可能性がある（Nypan, 1991; Shell-
Duncan and Hernlund, 2006）。意思決定には
複雑な要素がからむものだが、FGMを放棄した
いと願う家族がその決意を固め、少女の権利が
守られるためには、幅広い層の人々がFGM廃絶
に合意する必要がある〔「女性性器切除の根絶に
向けた行動」の項（14ページ）を参照のこと〕。
 

だが、FGMを行うことについては親族にその決
定権がある。少女が良い娘に育ち大人となって
結婚するためにFGMは避けては通れないものと
考えられている（Yoder et al., 1999; Ahmadu, 
2000; Hernlund, 2003; Dellenborg, 2004）。一
部の社会では、FGMは成人儀礼として、時には
社会の責任ある一員となるよう女性の秘密結
社へ入るために行われる（Ahmadu, 2000; 
Hernlund, 2003; Behrendt, 2005; Johnson, 
2007）。少女たちは、同年齢の仲間たちから社会
的圧力を受けることから、また伝統に従わなけ
れば地域社会から排除され汚名を着せられると
いう恐怖から、FGMを受けたいと自ら望む場合
もある。また、FGMを受けると、祝福され、社会
から認められ、プレゼントももらえるといった
恩恵が与えられる地域もある（Behrendt, 2005; 
UNICEF, 2005a）。このように、FGMが広く実施
されている文化においては、この慣習は少女や
女性にとって文化的アイデンティティの大切な
一部となっており、自尊心や成人としての自覚、
地域社会の一員になったという意識を与えうる
ものである。

男性はたいていFGMを受けた女性としか結婚し
ないものと思われている。経済的社会的な安定
を得るために、また地域が求める女性像や女性
らしさに沿って生きるためにまともな結婚をし
たいという強い願望が、FGMを存続させている
要因とも考えられる。

FGMが続けられるその他の理由には、FGMが
少女に結婚資格を与えるということ、また“正し
い”妻となるために女性はFGMを受ける必要が
あるという考えなどがある。多くの場合、少女や
女性はFGMによって処女を保証され、それを守
ることができると信じられている（Talle, 1993, 
2007; Berggren et al., 2006; Gruenbaum, 

2006）。一部の地域社会では、FGMを受ければ
女性の性欲は抑えられ、よって貞節が保証され、
逸脱したふしだらと思われる性行動を防ぐこと
ができると考えられている（Ahmadu, 2000; 
Hernlund, 2000, 2003; Abusharaf, 2001; 
Gruenbaum, 2006）。また、FGMは少女を“清め”
美しくするものと捉えられている。外性器を取
り除くことによって、クリトリスのような“男性
的”部分が排除されるという考えである（Talle, 
1993; Ahmadu, 2000; Johansen, 2007）。縫合
タイプの場合は、外性器が滑らかになり、それが
美 し い と さ れ る（Talle, 1993; Gruenbaum, 
2006）。女性が時として挙げるのは、FGMは男
性の性的快感を高めるということである
（Almroth-Berggren et al., 2001）。

多くのコミュニティでFGMは宗教的信仰によっ
て支持されている場合がある（Budiharsana, 
2004; Dellenborg, 2004; Gruenbaum, 2006; 
Clarence-Smith, 2007; Abdi, 2007; Johnson, 
2007）。FGMはキリスト教徒やユダヤ教徒、イス
ラム教徒の間でも行われているが、どの宗教の
教典にもFGMを行うよう指示する記載はなく、
またこの慣習はキリスト教やイスラム教が生ま
れる以前から存在するものである（WHO, 
1996a; WHO and UNFPA, 2006）。宗教指導者
の立場はさまざまである。FGMを支持する者は、
これを宗教行為とみなす、あるいはFGM廃絶に
向けた取り組みを文化や宗教に対する脅威と見
る傾向がある。他の宗教指導者は、FGM廃絶活
動を支持し、自ら参加している。宗教指導者が
FGMについて明確な立場を取らない、あるいは
この問題を避ける場合は、FGMを容認している
と受け止められる可能性がある。

FGMは伝統的な指導者、宗教指導者、切除者、長
老、さらには一部の医療従事者といった地域社
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コラム：人権に関する国際的・地域的な根拠となる文書

FGM廃絶を目的とした女性と少女の権利を守るための強力な支援は、国際的・地域的な人権条約と合意文書の
中に記されている。それには以下のようなものがある。

国際条約
・拷問および他の残虐な、非人道的なまたは屈辱的な取り扱いまたは刑罰に関する条約（拷問等禁止条約）
・市民的および政治的権利についての国際規約
・経済的、社会的および文化的権利に関する国際規約
・女性に対するあらゆる形態の差別撤廃条約（CEDAW）（女性差別撤廃条約）
・子どもの権利条約
・難民の地位に関する条約、難民の地位に関する議定書

地域条約
・人および人民の権利に関するアフリカ憲章（バンジュール憲章）とアフリカにおける女性の権利に関する議定書
・子どもの権利および福祉に関するアフリカ憲章
・欧州人権条約（人権および基本的自由保護のための条約）

合意文書
・北京における第４回世界女性会議「北京宣言および行動綱領」
・国連総会「女性に対する暴力根絶に関する宣言」
・カイロにおける国連人口開発会議 ｢行動計画｣（ICPD）
・ユネスコ「文化的多様性に関する世界宣言」
・国連経済社会理事会・女性の地位委員会「FGM廃絶に関する決議」E/CN.6/2007/L.3/Rev.1.
  （条約と合意文書の全詳細については付記4を参照のこと）

10 女性性器切除は人権を侵害している

FGMによって人権が侵害されている

FGMはこれまでに確立されてきた人権の原則や
規範、基準というものすべてを侵している。それ
には、性による差別のないこと、死をもたらす処
置について自らの生命を守る権利、拷問あるい
は残虐で非人間的あるいは屈辱的な取り扱いや
処罰を受けない権利があり、また以下で述べる
ような権利が含まれる。FGMは医学的処置の必
要がないのに健康な性器を傷つけ、女性の肉体
的、精神的な健康に深刻な危険をもたらす行為
であるから、到達可能な最高水準の健康を追求
しようと欲する個人の権利を侵害している。
FGMは性に基づく差別であると認識されてい
る。というのはFGMが性の不平等と男女間の権
力の不均衡に根差すものであり、女性が人間と

しての権利を十全に平等に享受することを妨げ
るからである。FGMは少女と女性に対して肉体
的、精神的な影響を与える暴力の一形態である。
FGMは少女や女性の体にいつまでも継続する影
響を及ぼす肉体的介入であるのに、これに関し
て彼女たち本人が決定を下す権利を奪い、人生
の自主性と自由を侵害する。文化的な生活への
参加や宗教の自由の権利は国際法によって保護
されている。しかしながら、宗教や信念を表明す
る個人の自由は、他の人々の基本的な権利と自
由を守るために制限される必要があることを国
際法は明記している。それゆえ、社会的・文化的
な面からの主張はFGMを正当化する理由とはな
らない（International Covenant on Civil and Po-
litical Rights項目18.3; UNESCO, 2001 条項4）。

女性性器切除は人権を侵害している
女性性器切除（FGM）はそれがいかなるタイプ
のものであれ有害な慣習であり、少女と女性の
人権を侵害するものであると認識されている。
いくつもの国際条約や国内条約が市民的、文化
的、経済的、政治的、そして社会的な人権につい
て明文化している。この法制度は、国連の国際会
議やサミットで決定された一連の政治的な合意
文書に従って実行されるものであり、その中で
改めて人権というものについて再確認し、各国
政府に対して人権を十分に尊重し保護し達成す
るよう求めている。

国連の人権条約を監視する組織の多くが、各国
が締結した条約の義務をどのように満たすかに

関して最終的に述べた所見の中で FGMを常に取
り上げている。女性に対するあらゆる形態の差
別撤廃委員会、子どもの権利委員会、そして人権
委員会は継続的にFGMを非難し、この慣習と闘
うために罰則を含めた対策をとるよう提言して
いる。女性に対するあらゆる形態の差別撤廃委
員会は女子割礼（female circumcision）に関す
る一般勧告（第14号）を出して、各国に適切で効
果的なFGM廃絶の政策をとるよう求め、FGM
廃絶のために採られた政策についての情報を委
員会への報告の中に盛り込むよう要請している
（Committee on the Elimination of All Forms 

of Discrimination Against Women, 1990）。

女性性器切除は人権を侵害している

コラム：子どもの権利

子どもは傷つきやすい存在であり、世話や援助が必要であることから、人権法は子どもに対して特別の保護を与
えている。子どもの権利条約の指導原理のひとつは、「子どもの利益を最優先に」を第一に考慮するということ
である。娘にFGMを受けさせようと決める親たちは、FGMに伴う危険性よりもこの慣習を受けることで得られ
る利益のほうがはるかに大きいと考えている。しかしながら、彼らがこのように認識しているからといって、少女
たちの基本的な人権を侵害し、生涯にわたって影響が残り人生を変えてしまいかねないこの慣習を正当化する理
由にはならない。

子どもの権利条約は、子どもが自分自身に関する事柄について自分で決定する能力をもっていることを述べてい
る。しかし、FGMに関していえば、少女自身がFGMを受けることに明白に同意あるいは希望している場合でも、
実際のところは、社会的な圧力や地域の期待の結果として、また地域の正式な一員として受け入れられたいとい
う少女自身の願いがその理由になっている。したがって、FGMを受けたいという少女の決定は、真に自由なもの、
十分な情報を与えられた強制のないものとはいえない。

子どもの権利を保護する法的な措置は子どもの健康や生命に害を及ぼす伝統的慣習を廃絶するよう特に訴えて
いる。子どもの権利条約は有害な伝統的慣習についてはっきりと言及している。また子どもの権利委員会は他の
国連の人権条約の監視組織と同様に、たびたびFGMを人権の侵害であるとして取り上げ、各国政府に慣習の廃絶
のための効果的で適切な対策をとるよう求めている。
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女性性器切除の有害性
女性性器切除（FGM）は健康上の危険や悪影響
と深い関わりがある。FGMを受けた人のほとん
どすべてがこの施術の結果、痛みと出血を経験
する。この行為は一般に少女の体を押さえつけ
て行われるため、それ自体が心に傷を残す
（Chalmers and Hashi, 2000; Talle, 2007）。縫合
タイプの場合はしばしば施術のあと数日あるい
は数週間、両足を縛られたままの状態にさせら
れる（Talle, 1993）。このほかの肉体的・心理的
な健康問題はさまざまな頻度で発生する。一般
的にタイプ I、IIと IIIの危険性と合併症は同様の
ものだが、施術が重いものになればなるほどそ
の程度は著しく重症に、そして大きな範囲でみ
られる。感染症のような直接的な影響は女性が
病院に行き治療を求めた場合にのみ記録され
る。したがって直接的な影響が実際どの程度で
あるのかは不明である（Obermeyer, 2005）。長
期的な影響には慢性痛、感染症、性感の減退、さ
らに心的外傷後ストレス障害（PTSD）のような
精神的な影響もある（健康への危険と影響の主
なものに関する詳細は付記5を参照のこと）。

出産時の危険

28,000人の女性が参加したWHOによる多国間
研究の結果によると、FGMを受けた女性は分娩
時の危険が著しく高くなることが実証された。
FGMを受けた女性はまったく受けていない女性
と比べて、いずれのタイプでも帝王切開や大量
出血の頻度が高くなることがわかっており、危
険性は施術のタイプが重くなるほど増加する
（WHO Study Group on Female Genital Mu-

tilation and Obstetric Outcome, 2006）。

この調査によって今回新たに判明した特記すべ
きことは、母親がFGMを受けていると新生児に
悪影響が及ぶということである。最悪の場合、分

娩中と分娩直後の死亡率が、母親がFGMを受け
ていないケースと比べて高くなる。タイプ Iの場
合は15％、タイプ IIでは32％、タイプ IIIでは
55％高くなる。調査地域においては、出産件数
100のうち、母親がFGMを受けている場合には
死産が1~2件増えると推定される。

病院以外でお産をする多くの女性にとってFGM
の影響はよりいっそう深刻であると思われる
（WHO Study Group on Female Genital Muti-

lation and Obstetric Outcome, 2006）。保健サー
ビスが脆弱だったり女性が医療施設に簡単にか
かることのできない場所では、分娩直後に高い
率で大量出血が発生することは生命の危険にか
かわるため特に懸念される。

注釈
FGMとは対照的に男子割礼は、適切な器具を備
えた衛生的な環境で熟練者によって行われる場
合には合併症は非常に少なく、健康面でたいへ
んよい影響がある。男子割礼はHIV感染の危険
を 60％程度低くすることが示されており
（Auvert et al., 2005; Bailey et al., 2007; Gray 

et al., 2007）、現在のところHIV感染が拡大して
いる場所で行われた場合、男性の感染を減らす
と認識されている（UNAIDS, 2007）。

女性性器切除の有害性

コラム：医療専門家はけっしてFGMを行ってはならない

「人々の健康を守るのは医者の使命である」―世界医師会ヘルシンキ宣言（1964年）

FGMを行う医療専門家は、少女と女性の生命の権利、身体的完全性に対する権利、そして健康の権利を侵害して
いる。彼ら彼女らはまた「患者に害を与えてはならない」という基本的な医療倫理を破っている。それでも医療
専門家たちはこれまでFGMを行ってきたし今もなお続けている（UNICEF, 2005a）。いくつかの国では女性の三
分の一以上が専門的な医療従事者に依頼して娘にFGMを受けさせていることが調査によって判明した（Satti et 
al., 2006）。さらにこの医療化の傾向は多くの国で増加していることが裏づけられている（Yoder et al., 2004）。
加えて、国によってはお産のあとの日常的な処置として再縫合（reinfibulation：付記２を参照のこと）という形
でFGMが行われていることが報告されている（Almroth-Berggren et al., 2001; Berggren et al., 2004, 2006）。
ヨーロッパと北米の移民社会の中では、法律で禁じられている場合でも再縫合が行われているという報告がある
（Vangen et al., 2004）。

経済的な利益が見込まれること、共同体の要求に従うべきだという圧力や義務感など、医療専門家たちがFGMを
行う動機にはさまざまな要因がある（Berggren et al., 2004; Christoffersen-Deb, 2005）。FGMの慣習をもつ民
族グループが移民して移り住んだ国においては、医療専門家の中には、たとえ患者自身が要望していない場合で
さえ、患者の文化を守り医療処置を受ける患者の権利を守るのだという名目のもと、人権の原則を悪用して再縫
合を行う者もいる（Vangen et al., 2004; Thierfelder et al., 2005; Johansen, 2006a）。

医療専門家やNGO、官僚その他の人々の中には、FGMの医療化がその害を減らす方法であり、熟練の医療専門家
によって行われれば施術直後の危険度は減るかもしれないと考える人がいる（Shell-Duncan, 2001; 
Christoffersen-Deb, 2005）。しかしながら、熟練した専門家の手によって行われたとしても、必ずしもこの施術
の深刻さが軽くなるわけではないし、施術の環境が衛生的になるわけでもない。そのうえ、文書によってこれまで
に裏づけられたFGMが引き起こす産科のあるいは長期的な合併症が、医療化によって軽減されるという証拠は
まったくない。FGMの医療化は廃絶に向けての有効なあるいは必要な第一歩であると主張する人々もいるが、こ
れを裏づける確固とした証拠は存在しない。

FGMの医療化には深刻な危険が伴う。医療従事者により行われることによって、施術が医学的に適切であり少女
や女性の健康に有益であると正当化されるおそれがある。さらに医療従事者はしばしば権力や権威をもち、社会
の中で尊敬されているため、医療化によってFGMがよりいっそう社会制度の中に組み込まれることになりかね
ない（Budiharsana, 2004）。

医療免許をもつ医療機関や専門家集団はFGMの医療化を非難する国連の組織に加盟している。国際産婦人科連
合（FIGO）は1994年の総会において、産科医および婦人科医がFGMを行うことに反対する決議を採択した。そ
の中には、「いかなる状況においても、いかなる保健施設においても、またいかなる医療従事者による場合でも、
この施術を医療化し許可するあらゆる試みに反対する」との勧告が含まれている（International Federation of 
Gynaecology and Obstetrics, 1994）。
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し、娘にFGMを受けさせない家族の社会的地位
を約束する新しい規範ができ上がるだろう。少
女たちを傷つけない、またその権利を侵害しな
い社会規範である。

地域レベルでの持続的なFGM放棄を達成するた
め、エンパワメント教育、意見交換と討論、住民
の誓約、そして知識の組織的普及といったプロ
グラムが進められ、人々の間に必要な合意と協
調をもたらした。これらの行動によって、FGM
のようにデリケートな問題を含むさまざまな問
題を強制されたり批判されたと感じることなく
取り上げ、地域が自らの手で解決を見つける方
向に向かった。多様な意見を反映する会話が
オープンにできる場所を創出するためには、さ
まざまな方法がある。それには地域内あるいは
地域間における文化の多様性や変容の様相を探
る異文化コミュニケーションも含まれる。これ
らの手段は、人々が人権原則をテーマに活発な
討論をする際に特に効果的であることが判明し
ている。こうした要素や原則を取り入れたプロ
グラムには、最初の導入から７年後に実施率の
顕著な減少をもたらしているものが複数ある
（UNICEF, 2008）。

エンパワメント教育は、人々がFGM に抱く信念
や価値観について、それらが脅かされていると
受け止めることなく、活発にオープンに検討で
きるよう後押しするものである。教育セッショ
ンは、それが参加者に新しい知識を授けるだけ
でなく、経験を交換したり複雑な心中を表現し
共有する助けとなり、地域内のFGMをめぐって
対立する見解を検証する意見交換の場となれ
ば、人々に大きな力を与えるものになりうる。エ
ンパワメント教育は、さまざまな形の訓練を通
して行うことができる。それには識字教育や、分
析能力、問題解決などの訓練が含まれるが、同様

にして人権、宗教、健康一般、そしてリプロダク
ティヴヘルス（性と生殖の健康）に関する情報の
提供を通しても実行できる。授業やワーク
ショップには伝統的な伝達手段、たとえば芝居、
詩、物語、音楽、ダンスなどによるものもあるが、
コンピュータや携帯電話を使った伝達のように
現代的なものも含まれる。

教育的な活動は、地元の文化や宗教上の関心事
に配慮しなければならない。さもなければ提供
された情報は道義に反するものとみなされ、地
域において否定的な反応をもたらす危険性があ
る。提供される情報は根拠に基づいたものでな
ければならないが、同時に地元の人々の考え方
や知識を土台にしたものでなければならない。
地域を基盤にした教育的活動は、劇やビデオ、そ
して地方ラジオ局のようなマスメディアと協力
し、活動の拡大を図ることができる。FGM 反対
を表明している有名タレントなども FGMにつ
いての情報やメッセージを伝える人材として活
用することができる（Population Reference 
Bureau, 2006）。

FGM は性の不平等の表出であるから、女性のエ
ンパワメントに特に焦点を当てることが重要で
ある〔コラム「女性のエンパワメント」（17ページ）
を参照のこと〕。しかしながら、教育的活動は、誤
解を避けるためそしてグループ間の対話を促す
ために同じ基本情報を提供して、地域のすべて
のグループに及ぶものでなければならない。形
式は、個々のグループの現実に合うものでなけ
ればならない。若者たち―男子も女子も―
を対象にすることも大切である。彼らは変化を
より受け入れやすく、彼ら自身が重要な変化の
担い手になりうるからだ。

学校は、自信と信頼に満ちた開放的な環境を創
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女性性器切除の根絶に向けた行動
過去10年以上にわたって国際、地域および国レ
ベルで実施されてきた行動は実を結びはじめて
いる。女性性器切除（FGM）を行ってきた人々の
中からもこの慣習の廃止支持を宣言する人が男
女ともに増えてきており、地域によってはFGM
の実施が減りはじめたところもある。しかしな
がらその減少率は望まれていたほど大きなもの
に至っていない。ゆえに、廃絶活動を強化し、
FGM継続の背景に潜む理由にさらに効果的に対
処する必要がある。

FGMを終結させるには長期間にわたる広い範囲
での関与が必要である。過去20年、あるいは30
年以上の経験から、安直な解決法はないことが
明らかになっている。FGMを根絶させるには強
固な基盤が必要である。それは成功した行動変
化を支持しつつ、この慣習を続けさせている中
心的価値観とこれを強要する仕組みに取り組む
ことができるようにするためである。（WHO, 
1999; UNICEF, 2005a; Population Reference 
Bureau, 2006; Donor Working Group, 2007）。
今日までNGOや政府その他によって実行され
た多くのプログラムについての系統立った評価
は多くはなかったが、包括的な教訓を示す報告
が い く つ か あ る（WHO, 1999; Population 
Reference Bureau, 2001, 2006; UNICEF, 2005a, 
2005b; UNFPA, 2007c）。これらの教訓によれば、
行動と介入は次のようなものでなければならない。

● 多部門にわたること
 多方面からの、また異なるレベルでの一致し
た行動が必要である。ローカルなものから地
球規模なものまで、そして多部門を、たとえば
教育、財政、法律部門、そして女性問題部門と
医療部門も包含する必要がある。また地域グ
ループ、医療専門家や人権グループを含む
NGOから、政府行政機関や国際機関など、さ

まざまな関係者が参加しなければならない。
● 持続的であること
 人々に行動変化を促すことは生やさしいこと
ではなく、効果を継続させるためには持続的
な活動が必要である。変化が突然に起きた場
合でも、変化に至るまでのプロセスには長い
時間がかかることがある。

● 地域主導であること
 地域によって主導されたプログラムは自ずと
住民参加型になり、たいていの場合地域の人々
自身が問題を明らかにし、解決法を見つける方
向に導く。大規模なFGM廃絶を推進するのに
成功したプログラムは、人権と男女平等の思想
に基づいたもの、断定的でも強制的でもないも
のが多い。それらはFGM廃絶の集団的選択を
奨励することに照準を合わせている。

地域レベルでの
肯定的社会変化のプロセス

社会科学理論による新たな見解とプログラム経
験の分析によって、FGMの放棄はおおむね肯定
的な社会変化のプロセスの結果であることが示
されている（Mackie, 2000; Yount, 2002; Hayford, 
2005; Shell-Duncan and Hernlund, 2006）。
FGMのもつ因習的特質により、地域の中の多数
の家族がこれを放棄するためには集団的、協調
的選択を必要とする（UNICEF, 2005b）。これは
FGMを放棄する決断によってひとりの少女、ひ
とつの家族といえども不利な立場に陥らないよ
うにするためである。放棄の決定は、個々の家族
が他の家族もFGMを放棄するのだという確信が
もてるよう、集団的に明確に示されなければな
らない。FGM放棄の決定をその後も持続させる
ためには、FGM実施地域においてそのことを広
く浸透させなければならない。結果として、
FGMをやめても娘が結婚可能であることを保証

女性性器切除の根絶に向けた行動
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加わっている。代替儀式はFGM についての信念
を変化させる活動で、地域全体はもちろんのこ
と、少女たちを参加させることによって社会変
化を促すという点で効果的であることが判明し
ている（Chege et al., 2001）。

周辺の家族がFGMを行っている時に一家族だけ
がFGMを放棄するのが難しいのと同様、周辺地
域がFGMを継続している場合、ひとつの地域だ
けがこれを放棄することは難しい。したがって
地域レベルの活動は、実施人口全体でFGM放棄
の決断を広めるための明確な戦略をもっていな
ければならない。これは一般的に、情報の伝達、
および同一の社会的ネットワークを成す他のコ
ミュニティの有力メンバーたちとの討論によっ
て達成できる。知識の組織的普及を狙った戦略
により、FGMを放棄しようとしている地域は他
の地域にも影響を与え、FGMを拒絶する新しい
社会規範のコンセンサスと持続性を高めること
ができる。

国家レベルの行動

地域内の社会変化は、国家レベルと国境を越え
た活動によって妨げられもするし育まれもす

る。地域と同様に、国家レベルの活動もまた
FGMを終結させるという共通の決定に導く社会
変化を推し進めるべきである。活動には伝統的
な指導者、宗教指導者、政府の指導者、国会議員、
民間団体の参加が必要である。

FGM放棄の決定を推進するためには、FGMを
一般の人々の意見交換と討論の話題にするため
の国家的活動がなければならない。メディアは
個々の家庭に正しい情報をもたらし、コミュニ
ティに起きる肯定的社会変化について人々に知
らせる決定的な役割を果たすことができる。こ
れはFGMについて話すことがタブーとみなされ
ている地域では特に重要である。情報活動は地
方的ニーズと関心をターゲットにするべきであ
り、同時に広く多様な事柄に関する情報を提供
しなければならない。たとえば子どもと女性の
権利を含む人権、女性性器とその機能に関する
事実、FGMのもたらす結果、また個人とコミュ
ニティがFGMと闘う方法などである。

活動には、法律と政策に関する見直しと改革、さ
らには、特に健康、教育、社会的法的な保護制度
における部門別の対策が含まれなければならな
い。特別法を制定した国もあるし、FGMを禁止

り出すことができるなら、FGMに関する学習と
討議の場となりうる。たとえば、子どもたちの良
い手本となる人物としてアーティストなどを学
校に呼ぶ。教師のための教材を開発し、学校のカ
リキュラムや、科学、生物学、衛生学などの科目
における教員教育に取り入れる。同様にして宗
教、両性の平等問題、その他の社会的課題を取り
上げる科目でも扱うことができる（UNICEF, 
2005b）。とはいえ、学校はデリケートで個人的
な課題を学ぶためには必ずしも理想的な環境で
はない。また学校に通っていない少女や少年も
多いので、若者たちに届く活動も必要である。
FGMに対する取り組みについて考案する際に
は、地域のすべてのグループに同じ情報が届く
ことが肝要なので、世代間の対話を含むあらゆ
る教育の形態と機会が求められるべきである。

持続的なFGM 放棄に必要な集団的で協調的な
選択に至るために、地域では公開の場で新しい
知識について話し合ったり考えたりする機会を
もたなければならない。このような公開討論に
よって、女性の人権について、またFGMに関する
国内外の法律文書について、地域全体の認識と
理解を高めることができる。女性、男性、および
地域指導者たちの間で交わされるこの種の対話
や討論では、女性の権利、健康、そしてFGMにつ
いて取り上げることが多い。結果として、地域に
おける女性の価値が認識されるようになり、女
性たちによる意思決定への積極的な貢献や、
FGM廃止を進める能力を育むことができる。さ
らに、こうした問題については、人々が世代を超
えて平等な立場で話し合うことが大切だが、世
代間の対話によってそれが実現可能となる
（GTZ, 2005）。最も重要なのは、公開の場での話
し合いが、個々の家族の中での話し合いを促す
ということである。娘がFGMを受けるか否かは
親や他の家族メンバーによって決定されるのが

これまでの習わしであるからだ（Draege, 2007）。

一度決めたFGM放棄をグループが集団としてか
つ一致協力して継続的に選択するためには、そ
の選択が人目につく明確なものでなければなら
ない。それにはすべての関係者が確信をもてる
ように公開の誓約にするのがよい。実際、地域主
導で実行された多くの取り組みは、地域内の変
化を公開宣言するという方向に導くものとなる
（WHO,1999; Population Reference Bureau, 

2001, 2006）。公開の誓約はFGM放棄の意志を
もつ個人が実際に行動するのに必要な自信を与
える。ゆえに公開誓約は、コミュニティが現実的
かつ持続的な変化に至る重要な一歩である。

FGM放棄を公開の場で誓約することを実現する
ために、さまざまな方法がとられてきた。場合に
よっては、FGMを放棄すると決めた人々が署名
した宣言文書が公示されることもある。西アフ
リカで典型的なのは、村どうしで宣言する形で
行われるものだ。時には100もの村が同時に行
うこともある。そのような機会は、教育セッショ
ンに参加した人々や宗教指導者、伝統的な指導者、
政府の指導者、その他大勢の村人が一緒に集う
祭りのときとなる。FGM放棄を進めることに直
接的に取り組んでこなかった地域の人々が、放
棄運動を広げる一手段として招かれることもよ
くある。メディアはそのような機会を取材して、
地域がFGMを放棄しようとしていることとその
理由を説明し情報を広める役割を担う。

FGMを「成人への通過儀礼」の一部として伝統
的に行ってきた人々の間では、伝統的な良い価
値観を強調しつつ FGMなしで行う代替儀式
（alternative rituals）が採用されるようになっ
てきている。そのような儀式には、人権やリプロ
ダクティヴヘルスの教育といった新しい要素も

コラム：女性のエンパワメント

FGM は性の不平等の表れのひとつであることから、この慣習の廃止には女性のエンパワメントが重要な鍵とな
る。教育と討論を通じて女性のエンパワメントを推し進めることによって、少女および女性の人権、少年と少女の
社会的役割の相違、またとりわけFGMに光が当てられるようになる。さらに、それにより両性の関係に影響を与
え、FGM廃絶のスピードを速めることができる（WHO, 2000b; Population Reference Bureau,  2001, 2006; 
UNICEF,  2005b; UNFPA,  2007a）。女性の経済的エンパワメントを育むプログラムは女性の地位の向上に貢献す
ると見られている。それは、女性が世帯においては扶養家族の一員として縛られている伝統的慣習を変える、ある
いはかつて女性が伝統的にもっていた経済的利益を得る権利とそれに関連する影響力を喪失してしまった地域
において行動様式を変える誘因となりうるからである。有給雇用はリプロダクティヴヘルスの選択や教育そして
健康的な習慣に影響を与え、さまざまな面で女性に力を与える (UNFPA, 2007a)。



18 19女性性器切除の根絶に向けた行動女性性器切除の根絶に向けた行動

するために現行法を適用する国もある（コラム
「FGM廃止に適用できる各種法律」を参照のこ
と）。しかしながら、法律が効力を発揮するかど
うかは、広い範囲にわたる社会変化の進行状態と
密接に関係する。法的措置は、FGMを承認しな
いという政府の態度を明確にするために、また
FGMを放棄した人々や放棄しようとしている
人々を支持するために、さらには抑止力として機
能するために重要である。しかしながら、制裁を
与えるだけでは隠れて行う危険性を増やし、人々
の態度にもきわめて限られた影響しか与えるこ
とができない（UNICEF, 2005b）。法的措置には、
FGM廃絶に向けた世論の支持を増やすような情
報や他の方法が伴っていなければならない。

法律の改正、採択、施行は、地域の人々や宗教指
導者、他の民間団体代表者たちと相談して行わ
れるべきである。定期的に法律の施行に関する
見直しと評価をするための仕組みが作られるべ
きである（UNFPA, 2006, 2007c）。

FGMの終結およびFGMによる健康被害の治療
とケアは、関連する保健プログラムとサービス
―母性の安全と乳幼児死亡率減少プログラ
ム、性の健康カウンセリング、心理・社会的カウ
ンセリング、生殖器感染とHIV/AIDSを含む性感
染症の予防と治療、性暴力の予防と措置、若者の
保健プログラム、伝統的助産師（伝統的FGM施
術師でもありうる）に向けたプログラム―に
不可欠な部分である。

医療倫理基準から見て、医療従事者が子どもや女
性にFGMを行うことは医療の専門的基準と患者
の人権にそむき、国際的人権と倫理の基準にもも
とることを明確に認識しなければならない。
FGMに携わる医療従事者は懲戒の対象となるべ
きであり、医師免許を取り消されるべきである。

保健分野の従事者は、FGMの結果生じる問題を
見分けて治療する訓練を受けなければならな
い。これには施術直後の合併症治療や性器縫合・
切開を含む長期にわたる多様な合併症が対象と
なる。性器縫合切開は、縫合による健康被害を軽
減させるため、そして変化を促すために早急に行
われなければならない（分娩時だけでなく）。
WHOガイドライン（WHO, 2001a, 2001b, 2001c）
に従って改善された分娩介護手順は、分娩時の母
子にとってFGMに起因する危険を軽減するのに
役立っているとの報告がある。

FGM廃絶に取り組む関係者の役割

多くの関係者が責務を負っている。その一部に
ついては下に述べるが、FGMを防止すること、
FGM放棄を進めること、FGMがもたらす結果
に対応すること、少女と女性に被害をもたらす
者の刑事責任を問うことなどの責務は、最終的
に当該国の政府にある。

政府には人権を尊重、保護、奨励すべき法的責務
があり、またこれらの責務が遂行されない場合
にも責任を負う。したがって、政府は立法、司法、
行政、予算、財政などの面において適切な措置を
取り、可能な手段を最大限に利用する必要があ
る。これらの手段には、すべての国内法をその国
が批准した国際的・地域的人権条約と一致させ
ることも含まれる。政府はまた、リプロダクティ
ヴヘルスに関して、少女と女性が保健医療施設
を利用できるようにする行動戦略計画を作成す
る責任がある。さらには、国民の意識を高める
キャンペーンと教育への取り組みを組織化し、
対策と対応のために十分な予算の割り当てを確
保する必要がある。こうした努力には、保健省、
財務省、教育情報省、社会福祉省、女性省といっ
た複数の省が協力すべきである。

コラム：FGM廃止に適用できる各種法律

憲法による少女および女性の権利の認知
平等、差別のないこと、暴力からの保護のような女性および少女の権利を憲法で制定することは重要であり、
FGM廃絶を目指す政府の対応を表すといえる。FGMに適用できる例として「有害な慣習からの女性の保護」が
あり、そこには「女性の尊厳、福祉、利益に反する、あるいは女性の地位を低める」慣習や伝統の禁止、人々の健康
と福祉に有害な「伝統的慣習」の廃止が含まれている。憲法にこのような保護が謳われていることは、法律や政策
作成の際の、またそれらを施行する際の道標になりうる。また、これらの原則と相容れない法律や政策は修正した
り廃止することが求められる。

刑法 
FGMに対し、いくつかの国では現行の法制度が今までも適用されてきたし、あるいは適用が可能である。それに
は、「故意の傷害暴行」、「重傷害を引き起こす暴行」、「身体的精神的尊厳に対する攻撃」、「切除や回復不能な障
害を残す暴力行為」といった罪状が含まれる。政府が特別にFGM禁止に向けた法律を制定した国もあり、それら
の多くは法律違反を犯す可能性のある人々を特定している。それによれば、伝統的施術師、医療従事者、親、保護
者、すでに行われたあるいはこれから行われるFGM を通報しなかった者が告発の対象となりうる。刑罰の種類
は異なり、投獄、罰金、医療従事者の場合は資格取り消しなどがある。刑罰はFGMのタイプによって異なり、この
犯罪が未成年者に行われた場合、あるいは死に至らしめた場合、刑罰は重くなる傾向がある。

児童保護法
複数の国が児童保護法をFGMに適用することを宣言している一方で、FGMを含む有害な慣習の撤廃に向けた
特別の条項を付け加える国々もある。児童保護法は児童虐待がすでに起きたかこれから起きる可能性があると思
われる場合に国の介入を可能にする。これらの法律によって、FGMを強いられると信じるに足る理由があるとき、
関係当局が少女を家族あるいは国から移動させることが可能になる。児童保護法は児童にとって最善の利益を確
保するための法律である。

民法および補償
民事事件を裁くための、そして裁決を実行するための適切な制度がある国では、FGMは被害補償あるいは他の
補償を求める民事訴訟を引き起こす傷害と認識される。FGMを受けた少女および女性は、その行為を行った施術
師と他の者たちまたはいずれか一方に補償を求めることができる。児童保護法など発生を未然に防ぐ他の法律が
適用できる可能性もある。

難民および移民規定
FGMを含む女性に対する暴力は1951年の「難民の地位に関する条約」および1967年のその議定書の範疇にお
いて、迫害とみなすことが可能である。地域における決議および個々の国家規制は、他国においてFGMを強要さ
れるリスクのある女性と少女は難民認定あるいは補完的形態の保護を受けられるとしている。場合によっては、
入国管理局はFGMの有害な影響とFGMを行った場合の法的結果について移民に知らせることが求められる。こ
れらの規定には、このような情報は十分に配慮された、文化的に適切な方法で提供されるべきであるという指示
が含まれているものもある。



20 21女性性器切除の根絶に向けた行動女性性器切除の根絶に向けた行動

国連機関はすべての関係者間の協力と調整を図
るのに特にふさわしい位置にいる。複数の国連
機関は、国際的な法的介入が行われ、いかなる偏
見に基づく差別もなしに人権が擁護・促進され
るよう監視する任務を負っている。技術および
財政的支援を供給することにより、国際および
各国のイニシアチブを支援する開発協力機関の
役割もまたFGM終結という共通の目的を達成す
るために不可欠である。

能力開発、研究、モニタリングと評価

過去10年に得られた教訓は、FGM放棄の持続
的なプログラムには強力で能力の高い組織が必
要であることを示している。それには財源と相
当の能力開発が必要である。

訓練については、訓練される人材も、取り上げる
課題も包括的でなければならない。地域によっ
てはプログラム実施者、保健従事者などを対象
に3週間から4週間の講習会が開催され、地域密
着型の介入を計画、実施、評価するための情報と
技術が与えられる。

効果的なプログラムの立案とその実施は正しい
データに基づいたものでなければならないの
で、FGMの実施率とタイプの変化、およびFGM
を行う理由に関する傾向を記録するために継続
的モニタリングが必要である。FGMに関する調
査においては次の５つの指標を使うよう国際的
な合意がある。①15~49歳の年齢グループ別の
実施率、②娘がFGMを受けているかいないか
（15~49歳の母親によって言明されたもの）、③

FGMが「閉じた（縫合、封鎖）」タイプかオープ
ン（切り取り）タイプか、④FGMの施術者、⑤
15~49歳の男女のFGM賛成派、反対派（UNICEF, 
2005b）。これらの指標を一貫して使用すること

で、異なる調査における各国のあるいは国際的
レベルでの比較分析が可能になる。プロセス評
価同様、ベースライン調査およびエンドライン
調査を含む評価は、実現可能性と効果を計るた
めになくてはならないものである（Askew, 
2005）。

今後もFGMの廃絶と防止、この慣習の犠牲と
なった少女と女性へのケアに役立つ調査が引き
続き必要とされる。さらなる調査研究が必要な
項目には、FGMの放棄につながる社会的文化的
変化の動向、FGM直後の合併症有病率、少女が
経験したFGM、FGMの心理的影響、少女と女性
が受けたケアの経過、産婦と赤児に対するFGM
の有害な影響を軽減する分娩時のケアの経過、
FGM防止に向けた法的措置の効果、FGMの医
療化などがある。

国会議員はFGMを政治的課題として取り上げる
重要な役割をもっている。それは法律と司法部
門が、制定と施行において役割をもつのと同様
である。

専門組織、たとえば医師会や看護協会などは、医
療訓練および医療業務において倫理指針の普及
を推進することができる。教師、法律家、ソー
シャルワーカーその他の協会は、ロビー活動や
政策提言（アドボカシー）、適切な教習活動など
を通して、それぞれの分野でFGM廃絶に向けて
貢献することができる。

各国NGOおよび国際NGOは、FGM放棄のプ
ログラム作成と実施において中心的な役割を果
たしてきた。最も成功を収めたのは、政府と開発
援助機関が関わり、そこから強い支援を受けた
地域密着型のプログラムだった（WHO,1999）。
宗教団体および宗派を超えた組織もまた地域内
に政策提言のメッセージを伝えるために、また
地域の人々の態度と行動に影響を与えるため
に、すでにあるネットワークと組織を使いなが
ら重要な役割を果たしてきた（UNFPA, 2005, 
2007b）。

経験上、プログラムの作成と実施は、政府とNGO
が実施地域と協力して行うことが特に重要であ
る。それは現地の当該国はもちろん、移民社会で
FGMが実施されている国においてもいえる。

FGM廃絶を推進するという介入において、宗教
および一般社会の指導者を加えることは、変化
を受け入れる環境を確保するには大切である。
これはコミュニティレベルでも国レベルでもい
えることである。先頭に立ってFGM放棄を提唱
するこれらの指導者たちは、FGMに反対する理
論を提供する意味でも、変化に対する社会的支

持を広げる意味でも重要な役割を果たす。

保健従事者は FGM廃止の利点を患者と地域に
知らせることでFGMを未然に防ぐために重要な
役割を果たす。それは女性たちにリプロダク
ティヴヘルスに関する情報を提供し、体の自然
な機能とFGMの有害な結果をより容易に理解で
きる手助けをすることによって達成できる。保
健従事者はまた、学校の授業プログラムや公衆
保健教育プログラムのような地域社会への働き
かけにおいて重要な役割を果たす。

伝統的施術師もその役割を変えなければならな
いという意味で、大変重要である。役割の変化
は、彼らのそれまでの社会的地位を脅かすもの
であることから抵抗があるかもしれない。今ま
でどおりFGMを続けるために地域での影響力を
用いたり、またはFGM放棄の努力をないがしろ
にしようとする可能性もある。しかし、反対に
FGMを放棄すると決めたら、他の人々を説得す
る非常に強い力になりうる。

FGMは多くの男性によって従来「女性の問題」
とみなされてきたが、男性もまた変化において
重要な役割を果たす。時には男性はFGMを支持
する側にいる。しかしながら調査によれば、男性
の中にはFGMの影響を心配し、FGMを受けて
いない女性との結婚を望んでいる者たちもいる
（Almroth et al., 2001; Herieka and Dhar, 2003; 
Draege, 2007）。若者たちはとりわけこの慣習に
反対する傾向が強い（Herieka and Dhar, 2003;  
Draege, 2007）。

国連は学術および開発分野のパートナーと協力
し、国際基準を示し、調査研究を奨励および実行
し、その基準が信用に足る根拠に基づくもので
あることを保証する上で重要な役割を果たす。



FGMの呼び名はさまざまな変化を遂げてきた。
当初、FGMを行っていない外部の人々がこの問
題に取り組み始めた頃は、一般に「女子割礼
（female circumcision）」という名称が使われた。
しかし「女子割礼」では男子の割礼と同類とみな
され、両者の区別がつかず、混乱を招く。

1970年代後半からは、「Female Genital Muti-
lation（FGM：女性性器切除）」の名称に対する支
持が高まった。“mutilation”〔訳注〕という表現が、
言葉の上でも男子割礼との明確な差異を明らか
にし、この行為の深刻さと有害性を訴える。
“mutilation”を使うことによって、この慣習が少
女と女性の人権侵害にあたるという事実が強調
され、国内外における廃絶支援活動の促進につ
ながるのである。

1990年エチオピアのアディスアベバで開かれた
インター・アフリカン・コミッティ（IAC=女性
と子どもの健康に影響を与える伝統的慣習に取
り組むアフリカ委員会）の第３回総会において、
名称として“female genital mutilation”が採択
された。1991年にはWHOが国連もこの名称を
採択するよう提言した。その結果、国連の文書等
では一般に“female genital mutilation”が使わ
れるようになり、これは現在でもWHOが用いる
正式名称である。

1990年代後半からは、「女性性器の切り込み
（female genital cutting）」や「女性性器切除／
切り込み（female genital mutilation/female 
genital cutting）」が、調査研究分野や一部の関
連機関で多く使われるようになった。こうした
呼び名が好まれるようになった背景には、
“mutilation”の言葉が負のイメージを連想させ
ること、また“mutilation”と呼ぶことによってこ
の慣習を行っている地域を疎外してしまい、

FGM廃絶に向けた社会変革に水を差すことにな
りかねないといった懸念もあった。政策面では
“mutilation”の意味合いを把握できるよう、また
同時に実施地域の人々に対しては批判や偏見
を助長しないよう“female genital mutilation/
cutting”という表現が、UNICEFおよびUNFPA
によって使われている。この国連10機関共同声
明を公表し、これを廃絶運動の一助とするため
にも、本書においてはすべての国連機関が
“female genital mutilation”という単一の名称
を使用することに同意している。 

訳注：英語の“mutilation”は本来は「切除」以上の意味合
いをもつ言葉。この表現が人体に対して使われる場合、
「切除や除去により、あるいは損傷、切断、変形させること
により、必要不可欠な部分が失われたり回復不可能な状態
になるまでに人体を著しく傷つけること」という意味を
もつ。
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国連10機関による本声明はこれらの機関が共同でFGM廃絶に向けて努力を続けることを表明
するものである。FGMは危険な慣習であり、重大な人権問題である。

さまざまな分野において進歩が達成された。現在FGMは人権侵害として国際的に認識されてお
り、国連総会児童部会においてこの慣習の終結が地球規模の目標に掲げられている（UN 
General Assembly, 2002）。さらに、多くの国でFGMを禁止する政策が実施され、FGM禁止法
も施行されている。そして最も重要なのは、FGM放棄につながる社会変化の兆候が複数の国で
見られることである。

我々は現在FGMについて以前よりも知識をもっている。それが継続している理由についても
知っている。同時により効果的に放棄へと導く介入の経験ももっている。ミレニアム開発目標
に沿って2015年までに達成されるべきさまざまな項目がある中で、地域、国、国際的なレベルで
肯定的な社会変化を促進させる共通の協調的なアプローチを通してこうした知識を活用すれ
ば、FGMもまた一世代で放棄させることが可能である。

国連10機関は、これから一世代のうちにFGM廃絶を達成しようと願う政府、地域、女性と少女
を支援する決意をここに確認するものである。

付記１：“FGM”という名称について
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女性性器切除（FGM）の分類は、1995年にはじ
めて専門家会議で作成された（WHO, 1996b）。
合意された分類は、異なるタイプのFGMがもた
らす影響を調べたり、FGMの実施率や変化の動
向を予測すること、産婦人科検査や後遺症を把
握すること、また法的な事例について研究する
上で役立っている。共通の類型を設定すること
で、データの比較を確実にすることができる。し
かし、分類するということは必然的にすべてを
単純化することであり、実際に行われている多
様な形態の FGMを反映することはできない。何
人かの研究者がこの1995年の分類では限界が
ある点を指摘したため、WHOは専門家やFGM
廃止を推し進める人々との協議を重ね、類型の
見直しと代替案の検討を行った。入手できた根
拠は新しい分類の裏づけとしてまだ不十分では
あるが、現在の類型を多少修正し細分化するこ
とによって、FGMの多様性をより厳密にとらえ
るようにした。

分類および解説

性器の組織を切除する範囲は、一般的にタイプ I
からタイプ IIIになるに従って大きくなるが、例
外もある。深刻さと身体におよぼす危険の程度
は、切除された部分の解剖学的な範囲、つまりど
のタイプで組織をどの程度切り取ったかという
ことと密接に関連しており、タイプにより異な
る。たとえばタイプⅠは通常クリトリスの除去
（タイプⅠb）、タイプⅡはクリトリスと小陰唇両
方の除去（タイプ IIb ）＊であり、この場合タイプ
Ⅱはより深刻で、危険もそれだけ増すことを意
味している。しかし、タイプⅡの中には小陰唇の
みの切除でクリトリスの除去は含まないものも
ある（タイプⅡa）。この場合、大量出血の危険は
より少なくなるが、性器の感染症や傷痕のよう
な別の危険は同程度、あるいは多くなるかもし

れない。同様にタイプⅢはタイプⅡより、出産時
の合併症といった健康上の危険はより深刻であ
る。しかし、不妊症の要因は切除部分の解剖学的
な範囲にあり、性器縫合よりもむしろ大陰唇が切
除されているかどうかに起因する。それゆえ、大
陰唇の切除を含むタイプⅡ（タイプⅡc）は、小陰
唇のみの切除で性器縫合するタイプⅢaよりも
不妊症の危険はより大きくなる（Almroth et al., 
2005b）。クリトリスは大変敏感な性的な器官で
あるため、クリトリス除去を含むタイプⅠは、ク
リトリスを残して性器縫合するタイプⅢよりも
性的な感受性は減少する（Nour et al., 2006）。

心理的（性心理も含む）なリスクの度合いは、除
去された組織の身体的な範囲よりも、年齢や社
会的状況のような別の特性によっても異なるだ
ろう（McCaffrey, 1995）。

分類に関する課題

DHS（人口保健調査）で最近用いられた質問表で
はタイプ Iと IIを区別せずに、少女あるいは女性
が性器切除されたか、組織が除去されたか、縫合
されたかについて聞いている。DHSをはじめと
して、FGMのタイプに関するほとんどの調査は、
女性による自己申告に基づくものである。臨床
的な評価を含む研究では、自己申告による説明
と臨床的に観察されたFGMのタイプとの間に大
きな違いがあることが示されている（Morison 
et al., 2001; Msuya et al., 2002; Snow et al., 
2002; Klouman et al., 2005; Elmusharaf et al., 

＊ ここで使っている「クリトリス」という用語は、クリト
リス亀頭部、つまりクリトリスの外側部分を意味する。ク
リトリス全体や軟組織のすぐ内側に位置し外からは見え
ないクリトリス脚は含まない。クリトリス包皮（先端）は
クリトリス亀頭部を囲み保護する皮膚の皺である。

WHOによる修正された類型（2007年） WHOによる類型（1995年）

タイプ I：クリトリスの一部もしくは全体およびクリ
トリス包皮の切除、あるいはクリトリス包皮の切除

（clitoridectomy：クリトリス除去術）。
タイプ Iの切除のうち主要な変型を区別する必要があ
る場合は次のように分類することを提案する。タイプ
I a：クリトリスの先端もしくは包皮のみの除去、タイ
プ I b：包皮を含めたクリトリスの除去

タイプ I：クリトリス包皮の切除。クリトリスの一部
もしくは全体の切除を伴う場合もある。

タイプ II：クリトリスの一部もしくは全体および小陰
唇の切除。大陰唇の切除を伴う場合もある（excision：
切除術）。

確認されている主要な変型を区別する必要がある場合

は次のように分類することを提案する。タイプ II a：
小陰唇のみの除去、タイプ II b：クリトリスの一部も
しくは全体および小陰唇の除去、タイプ II c：クリトリ
スの一部もしくは全体、小陰唇および大陰唇の除去。

注： フランス語では“excision（切除）”は、しばしば
FGMのすべてのタイプを網羅する用語として 
使用されている。

タイプ II：小陰唇の一部もしくは全体の切除を伴う、
クリトリスの切除。

タイプⅢ：小陰唇および大陰唇、あるいは小陰唇か大
陰唇のみを切除・接合することによって覆いが作ら

れ膣口を狭める。クリトリスの切除を伴う場合もある

（infibulation：性器縫合）。
性器縫合の変型を区別する必要がある場合は次のよ

うに分類することを提案する。タイプ III a：小陰唇を
除去して接合する、タイプ III b：大陰唇を除去して、
接合する。

タイプⅢ：外性器の一部もしくは全体を切除した後、
膣口を縫合する／狭める（性器縫合）。

タイプⅣ： 未分類のもの。その他、医学的治療以外の
目的で女性性器を傷つける施術。たとえば、突き刺す、

極小の穴を開ける、切り込む、削る、焼灼といった行為。

タイプⅣ：未分類のもの。クリトリス、陰唇を突き刺
す、極小の穴をあける、切り込む、引張り伸ばす。クリ

トリスと周辺組織を焼く焼灼法。膣口の周辺組織を削

り取る（アングリヤカット）、あるいは膣に切り込みを

入れる（ギシリカット）。出血させるため、あるいは膣

を引き締めたり狭くするために、腐食性の物質やハー

ブを膣内に詰める。その他、上記の広範な定義に該当

する行為すべてを指す。
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リトリスの組織は除去されていない（Nour et 
al., 2006）。

“性器の再縫合”（reinfibulation）は以下のよう
に定義される。性器再縫合は通常、切開を必要と
する出産が終わった後に再び性器を縫合するこ
とである。閉じる範囲は状況により異なる。性器
再縫合が「処女」の外見を再生する目的で行われ
る場合には、もともと切開された部分を閉じる
だけでなく、さらに切除を施し、新たに縫合でき
る部分を作り、より広い範囲を閉じる必要があ
る。最近の研究では、出産前に性器縫合されてい
なかった女性が出産後に膣口を狭める縫合手術
を受けたケースが報告されている（Almroth-
Berggren et al., 2001; Berggren et al., 2004）。
WHOのガイドラインは、性器縫合に伴う将来の
合併症を防ぐために、出産後そのまま性器が開
いている状態を保ち、癒着の形成を防止するた
めに、切除した左右の陰唇の跡を別々に縫合す
るといった永久的な性器縫合切開を推奨してい
る（WHO, 2001a, b）。

タイプ IV：1995年分類に対する修正

タイプ IVは、少女や女性の性器に施されるその
他すべての有害なまたは潜在的に有害な行為を
包括する類型である。それゆえ修正されたタイ
プは広範な定義から始まる。ここに挙げられて
いるのは実例であり、情報が増えるに従ってそ
のリストは増減することになるだろう。

タイプ IVに包括されているさまざまなFGMが
行われる理由、背景、もたらされる影響やその危
険性は極めて多様である。これらのFGMは一般
的にタイプ I、II、IIIよりも知られておらず、また
調査もされていないが、入手可能な実例から以
下のように分類される。

突き刺す、極小の穴を開ける、
切り込む、削る

突き刺したり、極小の穴を開けたり、切り込むこ
とは、尖ったもので皮膚に穴を開ける行為とし
て定義される。出血はあるが、組織を除去するこ
とのない行為である。突き刺すタイプは一部の
国においてFGMの伝統的な形（Budiharsana, 
2004）、あるいはFGMのより深刻な形態の代わ
りとされている（Yoder et al., 2001; Njue and 
Askew, 2004）。また、少女や乳児の性器を切り
込むこと（Budiharsana, 2004）と削る行為
（Newland, 2006）は確認されている。

突き刺す形態がFGMのタイプとして分類・定義
されるのか否かについては、広範囲にわたる議
論が展開されている。何人かの研究者は、解剖学
的な変化を証明することが難しいこと、その他の
形態よりも重大な有害性がないことから、類型か
ら除外されるべきだと考えている（Obiora, 1997; 
Shweder, 2003; Catania and Hussen, 2005）。
より深刻な切除タイプの代わりとして、有害性
の少ない形態として、突き刺すタイプのFGMが
推奨されることさえある（Shweder, 2003; 
Catania and Hussen, 2005）。別の研究者は、よ
り深刻なタイプのFGMからこのタイプに変化し
たことを実証するために、あるいはより厳しい
タイプのFGMを「隠す」ために利用されないよ
う、突き刺すタイプはここに分類されるべきだ
と主張する。というのは、より厳しいタイプの代
替とされる突き刺す形態は、実際の切除内容が
変化したというより、多くの場合用語の変化で
あることが明確に示されているからである
（WHO Somalia, 2002）。突き刺すタイプのFGM
を受けたという女性を医学的に検査した際に、
タイプ Iから IIIまでを含む広範なタイプのFGM
を受けていたことが判明している。したがって、

2006a）。最もよく見られる矛盾は、タイプⅢが
伝統的に実施されている地域の大多数の女性
が、臨床的にはタイプⅢを示しているにもかか
わらず、自分ではタイプ IまたはⅡを受けたと断
言 し て い る 点 で あ る（Elmusharaf et al., 
2006a）。一方で、臨床的な観察による信頼性は、
解剖学上の本来的な多様性や、性器縫合された
クリトリス組織量を推測するのが困難であるた
め限られたものになる。

タイプI：1995年分類に対する修正

クリトリス包皮については文章の最後に言及す
ることにした。その理由は、一般的な傾向として
タイプ I は包皮の除去であると説明されている
ものの、これまで行われてきたFGM本来の形態
としては報告されたことがないからである。
FGMが医療化された一部の国では、包皮のみの
除去が行われる場合もあるが（タイプ I a）
（Thabet and Thabet, 2003）、この形は比較的ま
れなものだと考えられる（Satti et al., 2006）。ク
リトリスから組織を除去するタイプとして知ら
れているFGMのほとんどは、クリトリス亀頭部
の全体あるいは一部を除去するものである。

タイプII：1995年分類に対する修正

クリトリスおよび小陰唇の除去は、タイプ IIとさ
れているもののなかで最も一般的な形であるが、
違う形態についての報告もある。時には大陰唇の
組織が除去されることもあり（Almroth et al., 
2005b; Bjälkander and Almroth, 2007）、その
他のケースではクリトリスの除去なしに小陰唇
だけの切除もある。タイプ IIに見えるものが、時
には開放型のタイプ IIIということもある。さら
に、タイプ IIの傷痕が膣口を閉じることになる
と、その結果はタイプⅢの類似となる。こういう

場合は、意図された結果ではないが、タイプ IIIと
して定義されることがある。

タイプIII：1995年分類に対する修正

タイプ IIIの主要な特徴は、小陰唇または大陰唇
を切除・接合させ、その結果として癒着が起こ
り、膣口を狭くすることである。通常、クリトリ
スの一部あるいは全体を除去することも同時に
行われる。「膣口を縫合する／狭める」という
1995年の表記は、「小陰唇および大陰唇、あるい
は小陰唇か大陰唇のみを切除・接合することに
よって覆いが作られ膣口を狭める」という表現
に差し替える。新たな表記では、膣自体を狭めた
り縫合するというよりはむしろ、陰唇の癒着か
ら生じる傷痕の組織が皮膚を封鎖し、それに
よって膣の一部が覆われるという点を明確にし
ている。この皮膚の組織は、さらにクリトリスと
尿道も覆う。「縫合」ではなく「接合」という用
語が使われているのは、縫合（植物のトゲや糸を
使う）は癒着させる方法のひとつにすぎないか
らである。その他よく見られる方法には、両足を
縛ることや、練ったペースト状の薬草を使うこ
となども含まれる。

新たな調査で、タイプ IIIには多様な形態がある
ことが明らかとなった。特に大陰唇の性器縫合
と小陰唇の性器縫合には大きな違いがあった
（Satti et al., 2006）。特定の合併症についての研
究や変化の動向を記録する上で、これら2つのタ
イプの性器縫合について区別することは重要で
ある（Almroth et al., 2005b; Elmusharaf et al., 
2006a）。小陰唇の性器縫合は、一部の国で「封鎖」
と表現されているものを含んでいる。タイプ II
の解説でも述べているが、これはタイプ IIとして
行われた施術から偶然に癒着してしまった場合
も考えられる。タイプ IIIの多くのケースでは、ク
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さらなる考察

タイプ IVの定義に関しては未解決の問題が多く
提起されている。通常未成年の性器組織が除去
されるタイプ I~IIIは、数々の面で人権を侵害す
ることは明らかであり、暴力、身体的な危害、児
童虐待に関する多くの法律の対象となってい
る。しかし、どのような有害な性器への行為がタ
イプ IVとして定義されるべきかは常に明らかと
いうわけではない。一般的に、病気のない生来の
女性性器は、外科的な治療や操作の必要はない。
FGMのような性器への行為について考察する際
には、健康に対する権利、子どもの権利、性差別
を受けない権利などの「人権」を基本理念とすべ
きである。性器の美容整形手術や処女膜の再生
などは、多くの国では法的に認められており、そ
うした行為がFGMであるとは一般的に考えられ
てはいないが、実際にはここで用いられている
定義のなかに分類される。FGMの継続を許すよ
うな逃げ道を回避するために、FGMの幅広い定
義を維持することは重要であると考えられてき
た。タイプ IVの定義に関する明確さが欠如して
いるからといって、主要なタイプのFGMを廃絶
する緊急性に歯止めがかかることがあってはな
らない。これら最も知られているタイプ I~IIIの
FGMは、1億~1億4千万人の少女や女性に対し
て行われており、1年間に300万人以上の少女
がFGMの危険にさらされているのである。

付記２：女性性器切除の分類

この「突き刺す」という用語は、より深刻な切除
タイプを正当化する、あるいは隠すために使用さ
れることもありうる（WHO Somalia, 2002; 
Elmusharaf et al., 2006a）。以上のことから、突
き刺す形態はタイプ IVにとどまるものとする。

伸ばすこと

クリトリス、および／または小陰唇を伸ばすあ
るいは広げることが、しばしば「伸張」と表され
ていることは、いくつかの地域、特にアフリカ南
部で確認されている。一般には、思春期前の少女
がオイルやハーブのようなものを使って数カ月
の間、陰唇を伸ばす方法を教えられる。また、出
産後に再び伸ばす場合もある。伸ばされた陰唇
は膣を閉じ込め、女性と男性の性的な喜びを高
めると考えられている。引き伸ばしている間の
痛みと裂傷が報告されているが、長期間にわた
る影響は見出されていない。この慣習は主に母
系社会において、女性が比較的高い社会的地位
にある社会で見られるものである。陰唇を伸ば
すことは、FGMのひとつの形として定義できる。
なぜならそれは社会的なしきたりのひとつであ
り、その社会的な圧力によって少女の性器を変形
させ、永続的に性器を変えてしまうことだからで
ある（Mwenda, 2006; Tamale, 2006; Bagnol and 
Mariano, 2008）。

焼灼すること

焼灼とは熱い鉄で焼くことによって組織を破壊
することとここでは定義される。これは出血、膿
瘍、痛み、潰瘍、傷などの症状の治療として、また
はある身体部分の痛みや炎症を和らげるために
別の身体部分に痛みや炎症を起こさせる「反対
刺激」とされてきたものである。「焼灼」という
用語は分類に残されたものの、この慣習に関す

るデータが少ないため、より簡略な表記にとど
め、詳細は省かれた。

外性器への切り込み

1995年の分類では、ナイジェリアの一部地域で
使われている現地の言葉である“ギシリカット”
と“アングリヤカット”についての記載がある。
“ギシリカット”は通常、難産の場合に膣壁に切
り込みを入れるものである（Tahzib, 1983）。こ
の慣習はフィスチュラ（瘻

ろう

孔
こう

）や出血、痛みなど
深刻な健康被害をもたらす。通常のように幼い
少女に行われるものではなく、出産時の伝統的
な慣習として行われるもので、多くのFGMのタ
イプとは異なっている。“アングリヤカット”は
伝統的な施術の形か、あるいは処女膜と膣口の
周辺組織を削り取って除去する形態をとる。こ
の慣習の広がりや影響について明らかにする研
究はない。修正された定義ではこれらの現地の
言葉と慣習については除外され、さまざまな形
態を網羅するように説明は概要のみとした。

有害な物質の挿入

このタイプの慣習の多くは、多種多様な理由と
潜在的な健康上のリスクを伴うもので、いくつ
かの国でみられている。一般的には、性交の前ま
たは後に膣を清潔にするために、あるいは女性
自身またはパートナーの性的な快感を高めるた
めに膣をきつく強くするよう、成人女性が通常
自分自身に行うものである。この行為に伴う影
響と健康上のリスクは、使用される物質とその
頻度、技術により異なる（McClelland et al., 
2006; Bagnol and Mariano, 2008）。有害な物
質の挿入は、特に健康上のリスクがあり社会的
な圧力が大きい場合には、FGMのひとつの形と
して定義されうる。
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以下の国々において、タイプ I、II、III、および“切
り込みを入れる”タイプ IVのFGMが伝統的慣習
として行われていることが報告されている。実
施率は国勢調査より算出されている〔Macro発

行DHS（人口保健調査）もしくはUNICEF発行
MICS（複数指標クラスター調査）〕。ただし、リベ
リアについては地域および地方による複数の調
査から算定（Yoder and Khan, 2007）。

国名 年
15~49歳女性における
FGM推定実施率（%）

イエメン 1997 22.6
ウガンダ 2006 0.6
エジプト 2005 95.8
エチオピア 2005 74.3
エリトリア 2002 88.7
ガーナ 2005 3.8
カメルーン 2004 1.4
ガンビア 2005 78.3
ギニア 2005 95.6
ギニアビサウ 2005 44.5
ケニア 2003 32.2
コートジボワール 2005 41.7
シエラレオネ 2005 94.0
ジブチ 2006 93.1
スーダン（北部）
（全調査人口の約８割）

2000 90.0

セネガル 2005 28.2
ソマリア 2005 97.9
タンザニア連合共和国 2004 14.6
チャド 2004 44.9
中央アフリカ共和国 2005 25.7
トーゴ 2005 5.8
ナイジェリア 2003 19.0
ニジェール 2006 2.2
ブルキナファソ 2005 72.5
ベナン 2001 16.8
マリ 2001 91.6
モーリタニア 2001 71.3
リベリア 45.0
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その他以下のような一部の国においては、調査
によってFGMが確認されてはいるが、国全体の
推定実施率は算出されていない。
・ アラブ首長国連邦 （Kvello and Sayed, 2002）
・ イスラエル （Asali et al., 1995）
・ イラク （Strobel and Van der Osten-Sacken, 

2006）
・ インド （Ghadially, 1992）
・ インドネシア （Budiharsana, 2004）
・ マレーシア （Isa et al., 1999）

また、オマーン、コロンビア、コンゴ民主共和国、
スリランカ、ペルーといった国においてもFGM
の事例が報告されている。国内の移民社会のみ
がFGMを行っている国はこれらの事例には含ま
れていない。
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国際条約

・ 世界人権宣言（1948年12月10日国連総会採
択／決議217／UN Doc. A/810）

・ 難民の地位に関する条約（1951年7月28日
採択／1954 年4月22日発効）

・ 難民の地位に関する議定書（1967年1月31
日採択／1967年10月4日発効）

・ 市民的および政治的権利についての国際規約
（国際人権B規約）（1966年12月16日採択／

1976年3月23日発効）
・ 経済的、社会的および文化的権利に関する国
際規約（国際人権A規約）（1966年12月16
日採択／1976年1月3日発効）

・ 女性差別撤廃条約（1979年12月18日採択／
1981年9月3日発効）

・ 拷問および他の残虐な、非人道的なまたは屈
辱的な取り扱いまたは刑罰に関する条約（拷
問等禁止条約）（1984年12月10日国連決議
39/46により採択、かつ署名、批准および加入
のために開放／1987年6月26日発効）

・ 子どもの権利条約（1989年11月20日採択／
国連決議44/25／第44回国連総会／1990年9
月2日発効／Supp. No. 49. UN Doc. A/44/49）

・ 女性差別撤廃委員会「女子割礼」1990年一般勧告
第14号／「女性に対する暴力」1992年一般勧告
第19号／「女性と健康」1999年一般勧告第24号

・ 人権委員会「拷問および残虐な取り扱いまた
は処罰の禁止」1992年一般見解第20号

・ 人権委員会「両性の平等」2000年一般見解第
28号 CCPR/C/21/rev.1/Add.10

・ 経済的、社会的、文化的権利委員会「到達可能
な最高水準の健康を獲得する権利」2000年一
般見解第14号 UN Doc. E/C.12/2000/4

・ 子どもの人権委員会「子どもの権利条約に保
障される思春期の健康および発育」2003年一
般見解第4号 CRC/GC/2003/4

地域条約

・ 欧州人権条約（人権および基本的自由保護の
ための条約）（1950年11月4日採択／1953
年9月3日 発効）

・ 米州人権条約（1978年7月18日発効）
・ 人および人民の権利に関するアフリカ憲章（バン
ジュール憲章）（1981年6月27日アフリカ統一機構
により採択／1986年10月21日発効／Doc. CAB/
LEG/67/3/Rev. 5 （1981）／ 21 I.L.M. 59 （1982再版）

・ 子どもの権利および福祉に関するアフリカ憲章
（1990年7月11日アフリカ統一機構により採択／

1999年11月29日発効／Doc. CAB/LEG/24.9/49）
・ アフリカにおける女性の権利に関する人およ
び人民の権利に関するアフリカ憲章議定書
（2003年7月11日アフリカ連合理事会により
採択／2005年11月25日発効）

合意文書

・ 国連総会「女性に対する暴力根絶に関する宣
言」（1993年／UN Doc. A/RES/48/104） 

・ 世界人権会議「ウィーン宣言および行動計画」（1993
年6月）UN Doc. DPI/ 1394-39399（1993年8月）

・ カイロにおける国連人口開発会議 ｢行動計画｣
（1994年9月5~13日）UN Doc. A/CONF.171/13/

Rev. 1（1995年）
・ 北京における第４回世界女性会議「北京宣言お
よび行動綱領」（1995年9月4~15日）UN Doc. 
A/CONF.177/20

・ ユネスコ「文化的多様性に関する世界宣言」
（2001年11月2日採択）
・ 文化的表現の多様性の保護および促進に関す
る条約（2005年10月採択／2007年3月発効

・ 国連経済社会理事会・女性の地位委員会「FGM
廃絶に関する決議」（2007年 3月）E/CN.6/ 
2007/L.3/Rev.1
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入手可能なデータがある場合には、FGMのタイ
プによる違いが明記されている。一般的に、厳し
いタイプになればなるほど危険も増す。タイプ
Ⅳに含まれるさまざまな行為に関するデータは
限られているので、これらの形態に関する情報
は記載されていない。

タイプ I、II、IIIによる実施直後の
健康被害

激痛：敏感な性器の組織と神経の末端を切除す
ることは、極度の痛みをもたらす。適切な麻酔は
ほとんど使用されず、使用されたとしても常に
効果があるというわけではない。治癒の期間に
も痛みは続く。タイプⅢの施術は、より長い時間
（15~20分）におよぶ広範囲な処置となるので、
痛みの程度と長さはより厳しさを増す。その結
果、治癒期間もより長くなる１。
ショックは痛みもしくは大量出血により、または
痛みと大量出血の両方により引き起こされる 2。
大量出血および敗血性ショックが報告されてい
る 3。
排尿および排便の困難は、腫脹、浮腫、疼痛に
よって起こる 4。
感染は、汚染された器具の使用（たとえばFGM
を複数回実施する際に同じ器具を使い回すこ
と）により、また治癒期間にも蔓延することがあ
る 5。
ヒト免疫不全ウイルス（HIV）：同じ施術器具を
消毒せずに使用することによって、一緒にFGM
を受けた少女たちの間でHIV感染の危険性が増
す可能性がある 6。ある調査において、その間接
的な関連が明らかにされたが 7、直接的な関連に
ついてはまだ確認されていない 8。おそらく、同
じ器具を用いて集団に対してFGMを行うことは
まれで、またFGMが施される年齢の少女たちの
HIV感染率は低いためであろう。

死亡は、破傷風とショックを含む感染症や出血
によって起こる 9。
心理的な影響：多くの女性が心的外傷（トラウ
マ）を抱える理由として、疼痛やショック、さら
に力ずくで押さえ込まれてFGMを施されること
を挙げている 10。
故意ではない陰唇の癒合：いくつかの調査で、
タイプ IIとして行われたFGMが陰唇の癒着によ
り、結果としてタイプ IIIとなってしまう場合が
あることが明らかにされた 11。
FGMの繰り返しは、たいていは傷痕が治らない
場合にタイプ IIIにおいて非常にしばしば見られ
る 12。

タイプ I、II、IIIの長期にわたる
健康上の危険（一生涯を通じて）

疼痛：慢性的な痛みは、神経の末端が挟まれて
いるか保護されていないために起こる 13。
感染：組織の表面を失うとともに類皮嚢腫や膿
腫、性器の潰瘍が起こる14。慢性の骨盤内感染は、
慢性の背部痛や骨盤の疼痛を引き起こす 15。尿
路感染症は腎臓までさかのぼり、場合によって
は腎不全、敗血症、死という結果を招く。尿路感
染を繰り返す危険が高まることは、少女と成人
女性の両方において多く報告されている 16。
ケロイド：大きな傷痕組織が切除部位に形成さ
れる 17。
生殖器の感染と性感染症：細菌性膣炎を含め、
特定の生殖器感染症の発生頻度が高いことが報
告されている 18。性器ヘルペスの危険増加を報
告する研究もあるが、その他の性感染症との関
連は明らかにされていない 19。
ヒト免疫不全ウイルス（HIV）：性器縫合の切開
が必要になる場合（タイプ III）によくあることだ
が、性交時に出血する危険が増加することに
よってHIV感染の危険も増加する。性器ヘルペ
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スがHIV感染の危険因子であることから、FGM
を受けている女性のヘルペス罹患率増加はま
た、HIV感染の危険増加につながる。
性生活の質：特にクリトリスのような非常に繊
細な性器組織の除去または損傷は、性的な感受
性に影響を及ぼし、性的な喜びの減少や性交時
の痛みといった性的な問題をもたらす。傷痕の
形成や疼痛、FGMに関連する心的外傷（トラウ
マ）の記憶も、またこのような問題を引き起こす
可能性がある 20。
出産時の合併症：帝王切開の発生率と産後の大
量出血は大幅に増加し、加えて会陰裂傷や会陰
切開も増加する。この危険はFGMのタイプが厳
しくなるに従って高まる 21。産科フィスチュラ
（瘻孔）は分娩遷延や難産の合併症であり、FGM
によって起こる出産時合併症の二次的結果であ
る 22。FGMと産科フィスチュラの間の潜在的関
連性について調査研究が進められている。
新生児における危険：より高い死産率と低いア
プガースコア〔訳注〕が明らかにされており、FGM
のタイプが厳しくなるに従ってその重症度も増
す 23。
心理的影響：性交に対する恐怖、心的外傷後ス
トレス障害、不安、うつ、記憶喪失といった症状
が現われる可能性が高いことがいくつかの調査
で証明されている 24。FGMがもつ文化的な意義
によって心理学的合併症の発生が抑制されるこ
とはない 25。

タイプ IIIがもたらす合併症の
追加的リスク

繰り返される施術：性器縫合の場合は、後の性
交時にペニスの挿入を可能にするために、また
出産のために縫合部を切り開かなければならな
い。一部の国では、このような縫合部切開の後、
通常再び縫合するので、その後再三にわたり縫

合部切開が必要になる。再縫合は伝えられると
ころによると別の場合においても実施されてい
る 26。
排尿および月経障害：膣と尿道がほぼ完全に閉
鎖されることによって、尿と月経血の流れは遅
く痛みが伴う 27。膣血腫は、外科的な治療が必要
になることがある 28。ぽたぽたと滴るような排尿
は性器縫合した女性によく見られる症状で、おそ
らく膀胱を空にすることの難しさと、傷痕の組織
下に尿が貯留していることが原因である 29。
性交時の疼痛：性器縫合された性器は外科的に
あるいはペニス挿入による性交を通して切り開
かれる必要があるため、性行為における最初の
数週間は頻繁に痛みを伴う 30。パートナーの男
性もまた痛みと合併症を経験する場合がある 31。
不妊：FGMと不妊との関連は主に大陰唇が切除
されることに起因する。というのは除去される
組織が多いほど感染の危険が高まることが証明
されているからだ 32。

訳注：アプガースコアとは、出生1分後と5分後に新生児
の呼吸・心拍数・反射・筋緊張・皮膚色の5項目を各
0~2点で評価する指数のこと。8~10点が正常。新生児仮
死の場合は点数が低くなる。
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FGM廃絶を支援する女たちの会（WAAF）は、FGM廃絶のため国際的支援を訴えるアフリカ女性た
ちの声に応えて1996年に活動を開始しました。ボランティアのスタッフが運営する小さなNGOです
が、日本国内における情報発信や支援要請、また小額ながら毎年アフリカ現地のFGM廃絶プロジェク
トを財政支援するなど、継続的に活動してきました。FGM廃絶の動きは1990年代に入ると国際的に
もかなり活発になり、国連機関も世界に向けてより多くの情報を発信するようになりました。当会で
は1997年WHO発行のFemale Genital Mutilation: A Joint WHO/UNICEF/UNFPA Statementも翻訳・
出版しています（『女性性器切除（FGM）の廃絶に向けて　WHO・UNICEF・UNFPA共同声明文』
1998年4月初版発行、12頁）。今回の共同声明においてはより多くの国連機関が加わり、新しいデー
タを基にさらに広範囲な視点でFGMの問題を分析研究し、その廃絶を訴えています。より強い説得力
と緊急性を持って発行された声明文です。本書を通じて、一人でも多くの皆さまにFGMという女性に
対する暴力の深刻性をご理解いただき、FGM廃絶に向けてより一層の力を結集することができれば
幸いです。

FGM廃絶を支援する女たちの会（WAAF）代表　及位満枝

WAAF翻訳・制作チーム： 伊藤充子、及位満枝、土屋有利子、村山千津子、
ヤンソン柳沢由実子、ニナ ラージ

編集：上田恭子
デザイン：オカニワトモコ デザイン
印刷・製本：石川特殊特急製本

2010年12月10日　初版印刷　
2010年12月15日　初版発行

発行者： FGM 廃絶を支援する女たちの会
Women’s Action Against FGM, Japan（WAAF）

162-0062 東京都新宿区市谷加賀町2-5-26
E-mail：waaf@jca.apc.org URL：http://www.jca.apc.org/~waaf/
郵便振替：00170-8-580948 口座：FGM廃絶を支援する女たちの会

ISBN 978-4-9980643-2-9    C0036
Printed in Japan　
Japanese translation © 2010 Women’s Action Against FGM, Japan（WAAF）

頒価：実費


