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INTRODUCTION

Information support to the Global Strategy for
Health for All by the year 2000

In May 1977, the Thirtieth World Health
Assembly adopted a resolution which specified
that the main social goal of governments and
the World Health Organization (WHO) in the
coming decades would be the attainment by all
citizens of the world by the year 2000 of a level
of health that will permit them to lead a socially
and economically productive life. This resolu-
tion has come to be popularly known as ‘‘health
for all by the year 2000’’. In the following year,
at an International Conference on Primary
Health Care held in Alma-Ata, USSR, a
Declaration was issued to the effect that this
goal is to be attained through primary health
care. The declaration urged all governments to
formulate national health policies, strategies
and plans of action to launch and sustain
primary health care as part of a comprehensive
health system, and in coordination with other
sectors. It also called for urgent and effective
national and international action to develop
and implement health systems based on primary
health care throughout the world, but par-
ticularly in developing countries, in a spirit of
technical cooperation and in keeping with a new
international economic order.

The Global Strategy for Health for All by the
year 2000 was launched at the Thirty-second
World Health Assembly in 1979 through the
adoption of a resolution which endorsed the
Declaration of Alma-Ata and invited Member
States of WHO to formulate their own
strategies. Member States subsequently agreed
to introduce a continuing process of monitoring
and evaluation of their strategies that would be
appropriate to their needs, as part of their
managerial process for national health develop-
ment.

Monitoring and evaluation are essential
elements of the Global Strategy for Health for
All. Monitoring implies the continuous follow-
up of activities during their implementation to
ensure that they are proceeding as planned and
are on schedule. Evaluation is a systematic way
of learning from experience and using the
lessons learned to improve current activities and
promote better planning by careful selection of
alternatives for further action. Whereas
monitoring makes it possible to identify devia-
tions so that activities can be reorientated accor-
dingly, evaluation ensures that health activities
are made more relevant, more efficient and
more effective. Monitoring and evaluation are
thus integral components of a country’s
managerial process for health development —
to carry out the process, national mechanisms
for monitoring and evaluation will need to be
fully exploited and strengthened as necessary.

‘WId hlth statist. annu., 1987

INTRODUCTION

Appui au plan de I’information pour la Stratégie
mondiale de la santé pour tous d’ici I’an 2000

En mai 1977, la Trentiéme Assemblée mondiale de
la Santé a adopté une résolution qui spécifiait que le
principal objectif social des gouvernements et de
I’Organisation mondiale de la Santé (OMS) au cours
des prochaines décennies serait de faire accéder d’ici
I’an 2000 tous les habitants du monde a un niveau de
santé qui leur permette de mener une vie socialement
et économiquement productive. Cette résolution a
été désignée par ’expression désormais consacrée:
«La santé pour tous d’ici I’an 2000 ». L’année sui-
vante, la Conférence internationale sur les soins de
santé primaires, tenue & Alma-Ata (URSS), a publié
une Déclaration affirmant que les soins de santé pri-
maires étaient le moyen qui permettrait d’atteindre
ce but. La Déclaration invitait instamment tous les
gouvernements a formuler au niveau national des
politiques, des stratégies et des plans d’action visant
a introduire et & maintenir les soins de santé primai-
res dans un systéme national de santé complet et a
les coordonner avec ’action d’autres secteurs. Elle
demandait également que soit lancée d’urgence, aux
niveaux national et international, une action efficace
pour développer et mettre en ceuvre des systémes de
santé basés sur les soins de santé primaires dans le
monde entier, mais plus particuliérement dans les
pays en développement, conformément a ’esprit de
la coopération technique et d’un nouvel ordre éco-
nomique international.

La Trente-Deuxiéme Assemblée mondiale de la
Santé a donné le coup d’envoi en 1979 a la Stratégie
mondiale de la santé pour tous d’ici I’an 2000 en
adoptant une résolution dans laquelle elle approu-
vait la Déclaration d’Alma-Ata et invitait les Etats
Membres de I’OMS a formuler leurs propres straté-
gies. Les Etats Membres ont décidé par la suite
d’appliquer un processus continu de surveillance et
d’évaluation de leurs stratégies qui correspondrait a
leurs besoins dans le cadre de leur processus gestion-
naire pour le développement sanitaire national.

La surveillance continue et I’évaluation sont les
composantes essentielles de la Stratégie mondiale de
la santé pour tous. La surveillance continue impli-
que qu’on suive en permanence les activités durant
leur exécution pour faire en sorte qu’elles se dérou-
lent selon les plans et le calendrier. L’évaluation est
un moyen systématique de tirer les lecons de ’expé-
rience et de s’en servir pour améliorer les activités en
cours et promouvoir une planification plus efficace
par un choix judicieux entre les actions ultérieures
possibles. Alors que la surveillance continue permet
de repérer les déviations et de remettre les activités
sur la bonne voie, I’évaluation aide a rendre les acti-
vités de santé plus pertinentes, plus efficientes et
plus efficaces. La surveillance continue et 1’évalua-
tion font donc partie intégrante du processus ges-
tionnaire pour le développement sanitaire et ne doi-
vent pas constituer une activité distincte. Pour
mener a bien le processus, les mécanismes nationaux
de surveillance continue et d’évaluation devront étre
pleinement utilisés et renforcés s’il en est besoin.

VI



Monitoring and evaluation of the strategy is
also taking place at the regional and global
levels, and to this end, a list of 12 global in-
dicators with a specific reference value for each
of them was agreed upon at the Thirty-fourth
World Health Assembly in 1981. Since varia-
tions within and among countries are likely to
be considerable, indicators for use at the global
level will hence be presented according to the
number of countries which have attained the
specified reference value of the indicator. These
reference values were set so that all countries
could aim at achieving them collectively, even
though some countries may wish to set more
stringent targets for their own national strategy.

Any selection of indicators for use at the
global level implies the commitment of coun-
tries individually, as well as collectively in
regional groupings, to use at least these in-
dicators. The list, at global level, has therefore
to be kept very short.

The 12 global indicators for monitoring pro-
gress towards health for all have been developed
with this in mind. Four categories of indicators
are represented : health policy indicators, social
and economic indicators, indicators of the pro-
vision of health care, and indicators of health
status. The indicators are the number of coun-
tries in which:

1. Health for all has received endorsement as
policy at the highest official level, e.g. in the
form of a declaration of commitment by the
head of state; allocation of adequate resources
equitably distributed; a high degree of com-
munity involvement ; and the establishment of a
suitable organizational framework and manag-
erial process for national health development.

2. Mechanisms for involving people in the
implementation of strategies have been formed
or strengthened, and are actually functioning,
i.e. active and effective mechanisms exist for
people to express demands and needs ; represen-
tatives of political parties and organized groups
such as trade unions, women’s organizations,
farmers’ or other occupational groups are par-
ticipating actively; and decision-making on
health matters is adequately decentralized to the
various administrative levels.

3. At least 5% of the gross national product
is spent on health.

4. A reasonable percentage of the national
health expenditure is devoted to local health
care, i.e. first-level contact, including com-
munity health care, health centre care, dispen-
sary care and the like, excluding hospitals. The
percentage considered ‘‘reasonable’’ will be ar-
rived at through country studies.

5. Resources are equitably distributed, in
that the per capita expenditure as well as the
staff and facilities devoted to primary health
care are similar for various population groups
or geographical areas, such as urban and rural
areas.

La surveillance continue et I’évaluation de la Stra-
tégie se poursuivront aussi aux niveaux régional et
mondial et, a cette fin, la Trente-Quatriéme Assem-
blée mondiale de la Santé a approuvé en 1981 une
liste de 12 indicateurs mondiaux auxquels sont assi-
gnées des valeurs cibles spécifiques. En raison des
variations vraisemblablement considérables a I’inté-
rieur des pays et entre ceux-ci, les indicateurs desti-
nés a étre utilisés au niveau mondial seront donc pré-
sentés en fonction du nombre de pays qui ont atteint
la valeur cible assignée a I’indicateur. Ces cibles ont
été fixées de maniére a ce que tous les pays puissent
viser a les atteindre collectivement, méme si certains
pays souhaitent proposer des cibles plus rigoureuses
a leur stratégie nationale.

Le choix d’indicateurs utilisables au niveau mon-
dial implique que les pays s’engagent, individuelle-
ment aussi bien que collectivement dans le cadre de
groupements régionaux, a utiliser au moins ces indi-
cateurs. Au niveau mondial, la liste doit donc étre
trés succinte.

C’est dans cet esprit qu’ont été établis les 12 indi-
cateurs mondiaux pour suivre les progrés réalisés
vers la santé pour tous. Quatre catégories d’indica-
teurs sont proposées: indicateurs de la politique
sanitaire, indicateurs sociaux et économiques, indi-
cateurs de la prestation des soins de santé, indica-
teurs de I’état de santé. Les indicateurs correspon-
dent au nombre de pays ou:

1. La politique de la santé pour tous a recu la
sanction officielle la plus élevée, par exemple décla-
ration d’engagement formulée par le chef de I’Etat;
allocation de ressources adéquates réparties équita-
blement ; degré élevé de participation de la collecti-
vité; établissement d’un cadre organisationnel et
d’un processus gestionnaire appropriés pour le déve-
loppement sanitaire au niveau national.

2. Les mécanismes destinés a associer la popula-
tion a la mise en ceuvre de stratégies ont été mis en
place ou renforcés, et fonctionnent effectivement,
par exemple, mécanismes actifs et efficaces pour
permettre & la population d’exprimer ses exigences et
ses besoins; participation active de représentants des
partis politiques et des groupes organisés tels que les
syndicats, les organisations féminines, associations
d’agriculteurs et autres associations professionnel-
les; décentralisation correcte, aux différents éche-
lons administratifs, des organes de décision du sec-
teur sanitaire.

3. Au moins 5% du produit national brut est con-
sacré a la santé.

4. Un pourcentage raisonnable des dépenses
nationales de santé est consacré aux soins de santé
locaux, a savoir contacts de premier niveau, y com-
pris les soins de santé communautaires, les soins
donnés dans les centres de santé, les soins en dispen-
saires, etc., mais non compris les hopitaux. Le pour-
centage jugé «raisonnable » sera fixé a I’issue d’étu-
des dans les pays.

5. Les ressources sont équitablement réparties, en
ce sens que les dépenses par habitant ainsi que le per-
sonnel et les installations consacrés aux soins de
santé primaires sont analogues pour les différents
groupes de population ou secteurs géographiques,
villes et campagnes par exemple.
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6. The number of developing countries with
well-defined strategies for health for all, accom-
panied by explicit resource allocations, whose
needs for external resources are receiving sus-
tained support from more affluent countries.

7. Primary health care is available to the
whole population, with at least the following:

— safe water in the home or within 15 minutes’
walking distance, and adequate sanitary
facilities in the home or immediate vicinity ;

— immunization against diphtheria, tetanus,
whooping-cough, measles, poliomyelitis,
and tuberculosis;

— local health care, including availability of at
least 20 essential drugs, within one hour’s
walk or travel;

— trained personnel for attending pregnancy
and childbirth, and caring for children up to
at least 1 year of age.

8. The nutritional status of children is ade-

quate, in that:

— at least 90% of newborn infants have a birth
weight of at least 2 500 g;

— at least 90% of children have a weight-for-
age that corresponds to the standard
reference values adopted by WHO.

9. The infant mortality rate for all iden-
tifiable subgroups is below 50 per 1 000 live
births.

10. Life expectancy at birth is over 60 years.

11. The adult literacy rate for both men and
women exceeds 70%.

12. The gross national product per head ex-
ceeds US$ 500.

It may be mentioned here that while the in-
formation on these indicators may be useful for
obtaining a global overview, or for regional
analyses, or even for comparisons between
countries at a similar level of socioeconomic or
health development, much more detailed infor-
mation would be required for the management
of national health systems. In particular, na-
tional strategies intended to achieve greater
social equity in health would require the disag-
gregation of carefully selected indicators accor-
ding to geographical areas, ethnic groups
and/or socioeconomic categories. Countries
may therefore wish to use additional indicators,
depending on their needs and capacities.

The content of the World Health Statistics
Annual is being progressively altered to better
meet the information requirements associated
with strategies for health for all. It is expected
that the content of the Annual will continue to
be adapted to accommodate the changing
priorities of information support to the Global
Strategy and to reflect progress with its im-
plementation as ascertained by the monitoring
process.

As the mechanisms for providing such infor-
mation support are still being developed in
many Member States, the amount of health

WId hlth statist. annu., 1987

6. Le nombre de pays en développement ayant
formulé des stratégies de la santé pour tous bien
définies et assorties d’allocations de ressources expli-
cites dont les besoins de ressources extérieures sont
satisfaits de facon suivie par des pays plus riches.

7. Les soins de santé primaires sont a la disposi-
tion de I’ensemble de la population, avec au mini-
mum:

— eau saine 4 domicile ou & 15 minutes de marche,
avec mesures d’assainissement suffisantes au
domicile ou dans le voisinage immédiat ;

— vaccination contre la diphtérie, le tétanos, la
coqueluche, la rougeole, la poliomyélite et la
tuberculose;

— soins de santé locaux, y compris la possibilité de
se procurer au moins 20 médicaments essentiels, a
une heure de marche ou de voyage;

— personnel qualifié pour les grossesses et les accou-
chements, et soins aux enfants jusqu’a I’age d’un
an au minimum.

8. L’état nutritionnel des enfants est satisfaisant
en ce sens que:

— au moins 90% des nouveau-nés ont un poids a la
naissance égal ou supérieur a 2 500 g;

— au moins 90% des enfants ont, par rapport a leur
age, un poids correspondant a des normes basées
sur les valeurs de référence types adoptées par
I’OMS.

9. Le taux de mortalité infantile pour tous les
sous-groupes identifiables est inférieur a 50 pour
1 000 naissances vivantes.

10. L’espérance de vie a la naissance est supé-
rieure a 60 ans.

11. Le taux d’alphabétisation des adultes hom-
mes et femmes dépasse 70%.

12. Le produit national brut par habitant est
supérieur a US$ 500.

Ce peut étre le lieu d’indiquer que si les informa-
tions sur ces indicateurs peuvent étre utiles pour
obtenir un aper¢u mondial, ou pour des analyses
régionales, voire des comparaisons entre pays parve-
nus a des niveaux analogues de développement
socio-économique ou sanitaire, des informations
beaucoup plus détaillées seraient nécessaires pour la
gestion des systémes de santé nationaux. Des straté-
gies nationales visant a améliorer 1’équité sociale en
matiére de santé exigeraient en particulier la ventila-
tion d’indicateurs soigneusement choisis, par zones
géographiques, par groupes ethniques et/ou par
catégories socio-économiques. Aussi, les pays sou-
haiteront peut-étre utiliser des indicateurs supplé-
mentaires selon leurs besoins et leurs capacités.

Le contenu de I’Annuaire de statistiques sanitaires
mondiales est modifié progressivement en fonction
des besoins en informations associés aux stratégies
de la santé pour tous. Dans I’avenir on compte pour-
suivre ces modifications pour tenir compte de 1’évo-
lution des priorités de I’appui informationnel de la
Stratégie mondiale et pour refléter les progrés
accomplis dans le mise en ceuvre de cette Stratégie
tels qu’ils auront été déterminés par la surveillance
continue.

Comme les mécanismes assurant 1’appui informa-
tionnel sont encore en cours d’élaboration dans de
nombreux Etats Membres, la quantité d’informa-
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statistical information available on the global
indicators is necessarily limited. Consequently,
the contents of the current edition of the An-
nual only partially reflect the information re-
quirements for adequately monitoring the pro-
gress of the global strategy. The information
which is available mainly refers to health status
indicators. However, even for these indicators
the coverage of countries is far from complete.
Clearly, if the global indicators are to be a
useful tool for monitoring progress towards the
goal of health for all, then Member States must
assume the responsibility for ensuring adequate
information support for the monitoring and
evaluation of their own health strategies.

WHO has also been reviewing its mechanisms
and procedures for obtaining data in order to
ensure that only information of direct relevance
to national, regional and global health-for-all
strategies is being requested from countries. As
a result, the collection of information on health
manpower, health establishments and morbidi-
ty from communicable diseases through annual
questionnaires was discontinued in 1982. These
data were last published in the 1983 World
Health Statistics Annual.

All of the information presented in the tables
has been arranged according to WHO Regions.
For a list of the Member States comprising each
Region, see Annex II.

In accordance with WHO regulations,
Member States are expected to comply as far as
possible with the recommendations made by the
World Health Assembly as regards classifica-
tion, coding procedures, age groupings, ter-
ritorial areas to be identified and other relevant
definitions and standards (World Health
Organization, Manual of the International
Statistical Classification of Diseases, Injuries,
and Causes of Death, Ninth Revision (1975),
Geneva, WHO, 1977, Volume 1, p. 771). The
Ninth Revision of the International Classifica-
tion of Diseases (ICD-9), adopted by the
Twenty-ninth World Health Assembly in 1976,
came into effect on 1 January 1979. For classi-
fying data according to this Revision, the
‘‘Basic Tabulation List’’ has been used (WHO,
op. cit., pp. 746-755), while for the data based
on the Eighth Revision (ICD-8) the “‘List of 150
Causes for Tabulation of Morbidity and Mor-
tality’” (List A) has been used.

Where data have been presented separately
for developed and developing countries, the
classification used by the United Nations
Population Division has been adopted. Under
this grouping, the developing countries include
all of Africa, Asia (excluding Japan), Latin
America and Oceania (excluding Australia and
New Zealand). The developed countries include
all of Europe, the Union of Soviet Socialist
Republics, the United States of America,
Canada and the countries just cited as being
outside the developing category.

tions statistiques sanitaires sur les indicateurs mon-
diaux est nécessairement limitée. De ce fait, le con-
tenu de la présente édition de 1I’Annuaire ne refléte

- que partiellement les informations nécessaires pour

surveiller convenablement les progrés de la Stratégie
mondiale. Les informations disponibles ont essen-
tiellement trait aux indicateurs sur I’état de santé.
Mais méme pour ceux-ci, la couverture par pays est
loin d’étre compléte. De toute évidence, les indica-
teurs mondiaux ne constitueront un instrument utile
pour suivre les progres réalisés vers la santé pour
tous que si les Etats Membres assurent un appui
informationnel adéquat pour la surveillance conti-
nue et I’évaluation de leurs propres stratégies de
santé.

L’OMS a également passé en revue ses mécanis-
mes et ses méthodes de collecte de données afin de
s’assurer qu’elle ne demande aux pays que les infor-
mations qui présentent un intérét direct pour les
stratégies nationales, régionales et mondiale de la
santé pour tous. Ainsi elle a cessé depuis 1982 de
recueillir des données relatives aux personnels de
santé, aux établissements de santé et a la morbidité
par maladies transmissibles au moyen de question-
naires annuels. Ces données ont été publiées pour la
derniére fois dans I’Annuaire de statistiques sanitai-
res mondiales 1983.

Toutes les données présentées dans les tableaux
ont été classées par Région OMS. On trouvera
une liste des Etats Membres de chaque Région a
I’annexe II.

Conformément aux réglements de I’OMS, Iles
Etats Membres sont censés respecter dans toute la
mesure du possible les recommandations de
I’ Assemblée mondiale de la Santé concernant la clas-
sification, les procédés de codage, la structure des
groupes d’4ge, les divisions territoriales et diverses
définitions et normes pertinentes (Manuel de la clas-
sification statistique internationale des maladies,
traumatismes et causes de déces, Neuviéeme Révision
(1975), Genéve, OMS, Vol. 1, 1977, page 779). La
Neuviéme Révision de la Classification internatio-
nale des maladies (CIM), adoptée par la Vingt-
Neuviéme Assemblée mondiale de la Santé en 1976,
est entrée en vigueur le 1¢' janvier 1979. Pour les
données classées selon cette Révision, on s’est servi
de la « Liste de base pour la mise en tableaux » (voir
OMS, op. cit., pp. 754-764), et pour les données en
référence a la Huitiéme Révision de la « Liste de 150
rubriques pour la mise en tableaux des causes de
morbidité et mortalité» (Liste A).

Quand les données sont présentées séparément
pour les pays développés et les pays en développe-
ment, la classification adoptée est celle de la Divi-
sion de la Population de I’Organisation des Nations
Unies. Selon ce classement, les pays en développe-
ment sont tous les pays d’Afrique, d’Asie (a I’excep-
tion du Japon), d’Amérique latine et d’Océanie (a
I’exclusion de I’ Australie et de la Nouvelle-Zélande).
Les pays développés sont tous les pays d’Europe,
I’Union des Républiques socialistes soviétiques, les
Etats-Unis d’Amérique, le Canada et les pays dont
on vient d’indiquer qu’ils ne sont pas compris dans
la catégorie des pays en développement.

IX Annu. statist. sanit. mond., 1987



This publication is the result of a joint effort
by the national health and statistical ad-
ministrations of many countries, the United Na-
tions, and WHO. Some of the data included can
be more fully analysed in conjunction with
statistics given in the Demographic Yearbook of
the United Nations.

Arrangement of contents

Section A: Global overview

The purpose of this section is to provide an
overview of selected aspects of the world health
situation in a convenient format. In view of the
wide range of topics which are of global impor-
tance, several of them are selected in turn for
each issue of the Annual.

This year’s Annual deals with health of the
elderly, AIDS, onchocerciasis, leprosy control,
ischaemic heart disease, cancer incidence and
alcohol consumption. In selecting these topics,
emphasis has been given to subjects of par-
ticular current interest to Member States.

For each topic covered by one of the colour
illustrations, additional information can be
found in the accompanying text beginning on
page 11.

Fig. I shows the projected growth in the size
of the elderly population (aged 60 years or
more) between 1960 and 2020, according to ma-
jor world regions. Figs. 2 & 3 deal with the
rapid spread of acquired immunodeficiency
syndrome (AIDS). As Fig. 2 shows, well over
100 countries have already reported AIDS cases
to WHO, with a substantial proportion repor-
ting more than 100 cases. The gravity of the
AIDS epidemic is clear from Fig. 3 which shows
the rapid rise in the number of reported cases
since 1979. The actual number of cases is un-
doubtedly much higher.

Figs. 4 & 5 are also concerned with com-
municable diseases. Fig. 4 provides an
epidemiological assessment of trends in on-
chocerciasis in the Volta river basin of Western
Africa following vector control operations,
while Fig. 5 illustrates the progressive im-
plementation of multidrug therapy for leprosy.

Figs. 6, 7 & 8, on the other hand, deal with
aspects of chronic disease epidemiology. The
trends in mortality from ischaemic heart disease
among men in the developed countries over the
last decade or so are summarized in Fig. 6. The
global incidence of another chronic disease of
major public health importance, namely cancer,
is shown in Fig. 7 for the six leading sites of the
disease in 1980. Fig. 8 presents an overview of
levels and trends in alcohol consumption, an
important risk factor for some chronic diseases
and traffic accidents. Not only is global alcohol
consumption increasing, but the rate of increase
appears to be higher in developing countries.
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Cette publication est le résultat des efforts conju-
gués des administrations sanitaires et statistiques de
nombreux pays, de I’Organisation des Nations Unies
et de ’OMS. Pour une analyse plus compléte de cer-
taines données, on se reportera aux statistiques
publiées dans I’Annuaire démographique de 1’Orga-
nisation des Nations Unies.

Disposition de I’Annuaire

Section A: Apercu mondial

Le but de cette section est de donner sous une
forme commode un apergu de certains aspects de la
situation sanitaire mondiale. Compte tenu de la
grande diversité des questions importantes a
I’échelle mondiale, chaque numéro de I’Annuaire en
traite tour a tour un certain nombre.

Cette année, les thémes de I’Annuaire sont la
santé des personnes agées, le SIDA, I’onchocercose,
la lutte antilépreuse, les cardiopathies ischémiques,
I’incidence du cancer et la consommation d’alcool.
Dans le choix de ces sujets, I’accent a été mis sur des
questions qui présentent un intérét particulier pour
les Etats Membres.

Pour chaque sujet faisant ’objet d’une illustra-
tion en couleurs, on pourra se reporter au texte com-
mengcant a la page 11 ou I’on trouvera des renseigne-
ments supplémentaires.

La figure 1 montre une projection de la croissance
du nombre des personnes agées (de 60 ans ou plus)
entre 1960 et 2020, pour chacune des grandes régions
du monde. Les figures 2 & 3 sont consacrées a la
propagation rapide du syndrome d’immunodéfi-
cience acquise (SIDA). Comme le montre la figure 2,
plus de 100 pays ont déja notifié des cas de SIDA a
I’OMS et une proportion importante d’entre eux ont
signalé plus de 100 cas. La gravité de I’épidémie de
SIDA apparait clairement au vu de la figure 3 qui
montre la rapide augmentation du nombre de cas
signalés depuis 1979. Le nombre réel est sans doute
encore beaucoup plus élevé.

Les figures 4 & 5 concernent aussi des maladies
transmissibles. La figure 4 fournit une évaluation
épidémiologique des tendances de 1’onchocercose
dans le bassin de la Volta en Afrique occidentale
aprés des opérations de lutte antivectorielle, cepen-
dant que la figure 5 illustre ’introduction progres-
sive de la polychimiothérapie antilépreuse.

Les figures 6, 7 & 8 traitent en revanche de diffé-
rents aspects de 1’épidémiologie de maladies chroni-
ques. Les tendances de la mortalité par cardiopa-
thies ischémiques chez les hommes dans les pays
développés au cours des 10 derniéres années sont
résumées a la figure 6. Les taux d’incidence mon-
diale d’une autre maladie chronique qui revét une
importance majeure du point de vue de la santé
publique, a savoir le cancer, sont indiqués a la figure
7 pour les six principales localisations en 1980. La
figure 8 présente un apercgu du niveau et des tendan-
ces de la consommation d’alcool, qui constitue un
facteur de risque important pour certaines maladies
chroniques et les accidents de la circulation. Non
seulement la consommation d’alcool augmente dans
le monde, mais le taux d’augmentation parait étre
plus élevé dans les pays en développement.



Section B: Oral health

Since 1984, it has been the practice to devote
a special section of the World Health Statistics
Annual to a particular topic of public health in-
terest. Successive editions of the Annual have
presented detailed statistics and reports on the
diseases of interest to the WHO Expanded Pro-
gramme on Immunization (1984), the Interna-
tional Drinking Water Supply and Sanitation
Decade (1985), and the first evaluation of the
Global Strategy for Health for All (1986).

As emphasized at the beginning of this sec-
tion, changes in caries prevalence and periodon-
tal diseases have necessitated a reorientation of
oral health services towards preventive self-
care, complemented by high-quality restorative
and rehabilitative services, concentrated in-
creasingly at the higher ages. Table I presents
data on the average number of decayed, missing
and permanent filled teeth per person, while the
overall status of periodontal disease is shown in
Table 2 according to various indices developed
for the assessment of oral health. In Table 1,
data prior to 1970 are shown in italics since this
year marked the development of standard
measures for the epidemiological assessment of
oral health and the introduction of data collec-
tion in WHO according to these indices. In
Table 2, all data recorded using methods other
than CPITN (see text and Table 2 for defini-
tion) appear in the left-hand columns.

Section C: Vital statistics and life tables

The tables in this section summarize the
demographic situation of countries in terms of
those paramaters likely to be of most relevance
for health management. For larger countries,
the United Nations demographic estimates are
given for vital rates, and population size and
composition, thus providing a common source
for these data. For those populations for which
the United Nations does not prepare
demographic estimates, the latest available data
reported to the United Nations and based on
reasonably complete coverage of events are
shown. This should be kept in mind when using
the two sources of data simultaneously, par-
ticularly since the reference year may not be
identical for all countries or areas.

Table 3 shows population size and age struc-
ture, crude birth and death rates, as well as the
rate of natural (population) increase based on
latest available estimates. Summary values are
provided at the end of the table for continents
and WHO Regions.

Tables 4 & 5 are based entirely on official na-
tional information either reported or made

Section B: Santé bucco-dentaire

Depuis 1984, il est de régle de consacrer une sec-
tion distincte de I’Annuaire de statistiques sanitaires
mondiales a un sujet présentant un intérét particulier
du point de vue de la santé publique. C’est ainsi
qu’ont été présentés des statistiques et des rapports
détaillés sur les maladies visées par le Programme
élargi de vaccination (1984), la Décennie internatio-
nale de I’eau potable et de 1’assainissement (1985) et
la premiere évaluation de la Stratégie mondiale de la
santé pour tous (1986).

Ainsi qu’il est souligné au début de cette section,
I’évolution des taux de prévalence des caries et des
parodontopathies a imposé de réorienter les services
de santé bucco-dentaire vers la prévention indivi-
duelle complétée par des soins de restauration et de
réadaptation de haute qualité de plus en plus fré-
quemment axés sur les groupes d’age supéfieurs. Le
tableau 1 contient des données sur le nombre moyen
de dents permanentes cariées, absentes ou obturées
par personne, cependant que la situation générale
des parodontopathies est illustrée au tableau 2 en
fonction des différents indices mis au point pour
I’évaluation de la santé bucco-dentaire. Au tableau 1,
les données relatives a la période ayant précédé 1970
sont en italique car cette année a marqué la mise au
point de mesures normalisées pour I’évaluation épi-
démiologique de I’état de santé bucco-dentaire et
I’introduction de la collecte des données en fonction
de ces indices a ’OMS. Au tableau 2, toutes les don-
nées enregistrées a ’aide de méthodes autres que
I’Indice communautaire des parodontopathies et des
besoins en traitement (voir le texte et le tableau 2
pour la définition) apparaissent dans les colonnes de
gauche.

Section C: Mouvement de la population et
tables de survie

Les tableaux de cette section résument la situation
démographique des pays au moyen de paramétres
censés étre particuliérement intéressants pour la ges-
tion de la santé. Pour les grands pays, les taux démo-
graphiques ainsi que la composition et la taille de la
population sont tirés des estimations démographi-
ques de I’Organisation des Nations Unies, ce qui
permet d’avoir une source unique pour ces données.
En ce qui concerne les populations pour lesquelles
I’Organisation des Nations Unies n’établit pas
d’estimation démographique, on a indiqué les der-
niéres données disponibles dont 1’Organisation des
Nations Unies ait eu connaissance, dans la mesure
ou elles se fondaient sur une couverture raisonnable-
ment compléte des événements. Il convient de tenir
compte de ce qui précéde lorsque I’on utilise simulta-
nément les deux sources de renseignements, d’autant
plus que I’année de référence peut ne pas étre identi-
que pour tous les pays ou territoires.

Le tableau 3 indique la population et sa structure
par age, les taux bruts de natalité et de mortalité
ainsi que le taux d’accroissement naturel de la popu-
lation basé sur les estimations disponibles les plus
récentes. Les valeurs sont résumées au bas du
tableau pour les continents et les Régions de ’OMS.

Les tableaux 4 & 5 sont fondés entiérement sur les
informations nationales officielles communiquées a
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available to WHO. Table 4 shows the number
of late fetal deaths, the number and percentage
distribution of infant deaths by age, as well as
the reported infant mortality rate. The relative-
ly small number of countries for which these
data are available emphasizes the difficulties ex-
perienced at the national level in obtaining valid
health information. Similarly, the countries for
which life tables by cause can be computed, as
shown in 7able 5, are limited to those which
report cause-of-death information in an ap-
propriate format to WHO. For these countries,
life expectancy at birth and at selected ages is
shown for the latest available year, together
with the number of survivors out of a synthetic
cohort of 100 000 persons. The probability of
dying from selected causes at each of these ages
is also given. The numbers in parentheses
underneath the cause of death define the com-
position of each category in terms of the Basic
Tabulation List of ICD-9.

Although comparative mortality analyses
could also be carried out using life tables com-
puted by countries themselves, WHO has decid-
ed to regularly publish selected life-table func-
tions calculated from the application of a
uniform methodology to national mortality
data. This enhances their value for international
comparisons. Moreover, not all countries which
report mortality data to WHO publish life
tables which are readily accessible for com-
parative mortality studies. It should be pointed
out, however, that the life-table procedure used
by WHO may often lead to discrepancies with
national figures published by countries, due to
differences in methodology or degree of age
detail maintained in the calculations. The life
tables computed by WHO are abridged life
tables using conventional five-year age inter-
vals; many national life tables are complete life
tables in which life-table functions are com-
puted for each single year of life.

Section D: Causes of death

This section contains detailed statistics of
deaths according to sex, age and cause. Unless
otherwise indicated, the data are official na-
tional statistics in the sense that they have been
transmitted to WHO by the competent
authorities of the countries concerned. The
statistics are based on the concept of the
underlying cause of death, defined as ‘‘the
disease or injury which initiated the train of
morbid events leading directly to death, or the
circumstances of the accident or violence which
produced the fatal injury’’ (Manual of the In-
ternational Classification of Disease, Injuries
and Causes of Death, Ninth (1975) Revision,
Vol. 1, 1977, p. 763).

Table 6 shows the number of deaths and
death rates per 100 000 population, for selected
causes of the Basic Tabulation List of ICD-9
and for selected causes of List A of ICD-8. The
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I’OMS ou mises a sa disposition. Le tableau 4 indi-
que le nombre de déces feetaux tardifs, le nombre et
la distribution en pourcentage des décés de nourris-
sons par age, ainsi que le taux de mortalité infantile
notifié. Le nombre relativement faible de pays pour
lesquels ces données existent témoigne des difficultés
que rencontrent les pays pour obtenir des informa-
tions sanitaires valables au niveau national. De
méme, des tables de survie en fonction des causes de
déceés, comme le fableau 5, ne peuvent étre établies
que pour les pays communiquant a I’OMS des infor-
mations sur la cause de décés sous une forme appro-
priée. Pour ces pays, on présente donc 1’espérance
de vie a la naissance et a des dges donnés selon les
derniéres informations disponibles, en méme temps
que le nombre de survivants dans une cohorte
synthétique de 100 000 personnes. On indique aussi
le probabilité de déceés par certaines causes a chacun
de ces ages. Les chiffres entre parenthéses sous
«causes de décés » définissent la composition de cha-
que catégorie en fonction de la Liste de base pour la
mise en tableaux de la CIM-9.

Bien que l’on puisse effectuer également des
analyses comparatives de la mortalité en utilisant les
tables de survie calculées par les pays eux-mémes,
I’OMS a décidé de publier réguliérement certaines
fonctions de la table de mortalité calculées en appli-
quant une méthodologie uniforme aux données de
mortalité nationales, en vue de faciliter les compa-
raisons internationales. De plus, tous les pays qui
notifient des données de mortalit¢é a 'OMS ne
publient pas de tables de survie facilement accessi-
bles pour les études comparatives de la mortalité. Il
convient toutefois de signaler que la méthode des
tables de survie utilisée par ’OMS donne souvent
lieu a des divergences avec les chiffres nationaux
publiés par les pays, en raison des différences de
méthode ou du degré de décomposition par ages uti-
lisé pour les calculs. Les tables de mortalité calculées
par I’OMS sont des tables abrégées utilisant des
intervalles conventionnels de cinq ans; beaucoup de
tables de mortalité nationales sont des tables de mor-
talité compleétes ou les fonctions sont calculées pour
chaque année.

Section D: Causes de déces

Cette section contient des statistiques détaillées
sur les déces selon le sexe, I’dge et la cause. Sauf
indications contraires, les données sont constituées
par les statistiques nationales officielles, en ce sens
qu’elles ont été transmises a I’OMS par les autorités
compétentes des pays concernés. Les statistiques
sont basées sur le concept de la cause initiale de
décés définie comme «la maladie ou le traumatisme
qui a déclenché 1’évolution morbide conduisant
directement au décés ou les circonstances de 1’acci-
dent ou de la violence qui ont entrainé le trauma-
tisme mortel» (Manuel de la classification statisti-
que internationale des maladies, traumatismes et
causes de déces, Neuvieme Révision (1975), Vol. 1,
1977, p. 771).

Le tableau 6 indique le nombre de décés et le taux
de mortalité pour 100 000 habitants pour certaines
causes de la Liste de base pour la mise en tableaux de
la CIM-9 et pour certaines causes de la Liste A de la
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population data by sex and age used to calculate
the death rates are given at the bottom of the
table in each case. The presentation of these
data differs in a number of ways from the for-
mat reported in previous years. Whereas in the
past, cause-of-death data for a particular coun-
try/ year were published on six pages, economy
measures now necessitate that the same data ap-
pear on only four pages. To achieve this, the
rates and absolute numbers for each cause are
shown together, rather than on facing pages as
was the practice in the past. Different print
types have been used to distinguish rates from
absolute numbers. Furthermore, it has been
necessary to delete the data for both sexes com-
bined. Cause-of-death data for ICD-8 and
ICD-9 have now been consolidated into a single
table (Table 6).

For the first time in the Annual, cause-of-
death statistics by age and sex have been
presented for smaller populations. In order to
minimize the effect of random variation arising
from small numbers of deaths in some cells,
data have been presented as the annual average
of deaths over the period shown. Absolute
numbers of deaths have been rounded to the
nearest integer, wherever necessary.

In the interest of disseminating the most re-
cent mortality statistics available to WHO, pro-
visional cause-of-death data are occasionally
published in the Annual. Every effort is made
to obtain the final statistics as quickly as possi-
ble and to publish or otherwise disseminate
them in a timely fashion.

Table 7 presents age-standardized death rates
for leading causes of death. Two standard age
populations have been employed, the “‘world”’
standard and the ‘‘European’’ standard. The
composition of the standard populations is
given in the Notes which follow the Introduc-
tion. The age-standardized death rates are
useful for the purpose of making an overall
comparison of the level of mortality among
countries, as they control for the effect of dif-
ferences in the age structure. They may be used
also in a chronological comparison, when the
age structure of the population of a country has
undergone considerable changes with time. For
more detailed comparisons, the use of age-
specific death rates provided in Table 6 is ap-
propriate. The crude death rates appearing in
the column for all ages of this table should,
however, not be used for this purpose, as these
rates have not been age-adjusted.

Table 8 presents mortality data according to
birth cohorts. The cohorts have been
reconstructed on the basis of quinquennial mor-
tality data for the periods 1950-54, 1955-59, ...,
1980-84 and for the age groups 30-34, 35-39, ...,
70-74, since it is at these ages that the majority
of deaths from the causes listed in the table will
occur. The higher ages have been omitted
because of the uncertain diagnosis of the cause
of death in many cases. On this basis, the cen-
tral years of birth of each cohort can be deter-
mined. In fact, each cohort determined by this

CIM-8. Les chiffres de population par sexe et par
age utilisés pour calculer le taux de mortalité sont
indiqués au bas du tableau dans chaque cas.

La présentation de ces données différe a plusieurs
égards du modéle adopté les années précédentes.
Alors qu’autrefois, les données sur les causes de
décés pour un pays/année particulier étaient
publiées sur six pages, des raisons d’économie obli-
gent maintenant a publier ces mémes données sur
quatre pages seulement. Pour cela, il a fallu faire
apparaitre les taux et les nombres absolus pour
chaque cause ensemble et non plus sur des pages
opposées. Des caractéres différents ont été utilisés
pour distinguer les taux des nombres absolus. Par
ailleurs, il a fallu supprimer les données concernant
les deux sexes confondus. Les données sur les causes
de déces pour la CIM-8 et la CIM-9 sont maintenant
présentées dans un seul tableau (Tableau 6).

Pour la premiere fois dans I’Annuaire, on a pré-
senté des statistiques des causes de décés par age et
par sexe pour des populations réduites. Afin de
minimiser ’effet des variations aléatoires résultant
du faible nombre de décés dans certains groupes, on
a pris la moyenne annuelle des décés pendant la
période considérée. Chaque fois que cela était néces-
saire, on a arrondi le nombre absolu des décés au
nombre entier le plus proche.

En vue de diffuser les statistiques de mortalité les
plus récentes dont dispose I’OMS, on publie occa-
sionnellement dans I’Annuaire des données provisoi-
res sur les causes de déces. Tous les efforts sont faits
pour obtenir dés que possible les statistiques définiti-
ves et pour les publier ou les diffuser de tout autre
maniere en temps voulu.

Le tableau 7 présente les taux de mortalité corrigés
selon 1I’4ge pour les principales causes de déces.
Deux populations d’age standard ont été employées,
le standard «mondial » et le standard «européen ».
La composition des populations standard est indi-
quée dans les Notes qui suivent 1’Introduction. Les
taux de mortalité corrigés selon I’4ge sont utiles pour
une comparaison globale du niveau de mortalité
dans les pays, puisqu’ils oblitérent ’effet des diffé-
rences dans la structure par age. Ils peuvent aussi
étre utilisés dans une comparaison chronologique
quand la structure par dge de la population d’un
pays a subi des modifications considérables avec le
temps. Pour des comparaisons plus détaillées, il con-
vient d’utiliser les taux de mortalité par dge du
tableau 6. On évitera toutefois d’employer a cette fin
les taux de mortalité bruts figurant dans la colonne
pour «tous ages» de ce tableau, du fait qu’ils n’ont
pas été ajustés pour tenir compte de ’age.

Le tableau 8 présente des données de mortalité en
fonction de cohortes de naissances. Ces cohortes ont
été reconstituées sur la base de statistiques quin-
quennales de mortalité pour les périodes 1950-54,
1955-59, ..., 1980-84 et pour les tranches d’age
30-34, 35-39, ..., 70-74, puisque c’est a ces dges que
surviendront la majorité des décés dus aux causes
énumérées dans le tableau. On a laissé de coté les
groupes les plus dgés en raison du diagnostic incer-
tain de la cause du décés dans de nombreux cas. Sur
cette base, il est possible de déterminer les années
centrales de naissance de chaque cohorte. En fait,
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method would consist of persons born in 10
consecutive years centred around the two years
indicated in the table. However, it is these two
years which contribute the most person-years of
exposure for each cohort. Generation or cohort
mortality rates are particularly useful for
analysing mortality trends for causes where the
level of exposure to certain factors affecting
health status (e.g. cigarette smoking) has altered
over time (and thus affects generations dif-
ferently).

Trends in maternal mortality rates, based on
the routine reporting of mortality data to
WHO, are shown in Table 9 for each of the
quinquennia between 1950-54 and 1980-84. This
is a more appropriate presentation than for
single calendar years in view of the extremely
low levels of maternal mortality prevailing in
the majority of countries for which data are
available.

Table 10 shows the number and age distribu-
tion of infant deaths, and the infant mortality
rate per 100 000 live births, by sex, according to
selected causes of the Basic Tabulation List of
ICD-9 and for selected causes of List A of
ICD-8. As for Table 6, the data for ICD-8 and
ICD-9 have been incorporated into one table.

Annexes

Annex I provides a users’ guide to standardiz-
ed computer tape transcripts. Annex IT lists the
Member States of WHO according to the WHO
Region to which they belong.

Validation of information

Except where otherwise indicated, all of the
information published in the Annual is infor-
mation made available to WHO by national
health or statistical offices. The dissemination
of this information will hopefully encourage
countries to use these data to identify health
needs and to improve the management of their
health systems. Part of this process is to ensure
that the information used is valid, and in this
respect WHO would urge countries to verify
that the data presented here on vital statistics,
mortality and other health indicators are correct
in every detail.
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chaque cohorte ainsi constituée serait composée de
personnes nées au cours des 10 années consécutives
centrées autour des deux années indiquées dans le
tableau. Toutefois, ce sont ces deux années qui four-
nissent le nombre le plus élevé de personnes/années
d’exposition pour chaque cohorte. Les taux de mor-
talité de générations ou cohortes sont particuliére-
ment utiles pour analyser les tendances de la morta-
lité due a des causes ou le taux d’exposition a cer-
tains facteurs qui affectent I’état de santé (usage de
la cigarette par exemple) s’est modifié avec le temps
(et affecte donc différemment les générations).

Les tendances des taux de mortalité maternelle
établis a partir de la notification systématique des
données de mortalité a ’OMS sont présentées au
tableau 9 pour chacune des périodes quinquennales
entre 1950-54 et 1980-84. Ce choix a été jugé préféra-
ble a celui d’une seule année civile en raison des taux
extrémement faibles de mortalité maternelle enregis-
trés dans la plupart des pays pour lesquels des don-
nées dont disponibles.

Le tableau 10 indique le nombre et la distribution
par age des déces infantiles et le taux de mortalité
pour 100 000 naissances vivantes, par sexe, selon
certaines causes de la Liste de base pour la mise en
tableaux de la CIM-9 et certaines causes de la Liste
A de la CIM-8. Comme pour le tableau 6, on a
incorporé dans un méme tableau les données pour la
CIM-8 et la CIM-9.

Annexes

L’annexe I contient un Aide-mémoire destiné aux
usagers du service de transcriptions normalisées sur
bandes d’ordinateur. L’annexe II présente la liste
des Etats Membres de ’OMS par Région de ’OMS.

Validation des informations

Sauf indications contraires, toutes les informa-
tions publiées dans 1’Annuaire sont fournies a
I’OMS par des bureaux nationaux de santé ou de sta-
tistiques. On espere que la diffusion de ces informa-
tions incitera les pays a utiliser ces données pour
indentifier leurs besoins sanitaires et améliorer la
gestion de leurs services de santé. Un des buts est de
faire en sorte que les informations utilisées soient
valables et, a cet égard, ’OMS demande instamment
aux pays de vérifier que les données présentées ici
sur le mouvement de la population, la mortalité et
autres indicateurs de santé sont en tout point correc-
tes.
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NOTES

! With the exception of figures shown in italics, the data
are estimates prepared by the United Nations Population
Division and published in: United Nations, World
population prospects: estimates and projections as
assessed in 1984. Population studies, No. 98, United Na-
tions, New York 1986. The remaining data (shown in
italics) are figures reported to the United Nations
Statistical Office and published in: United Nations, /985
Demographic Yearbook (Thirty-seventh issue). United
Nations, New York, 1987.

2 Where the three percentages do not add to 100, the dif-
ference represents the percentage of the population for
which age was not known, or is due to rounding.

3 Wherever a symbol or footnote appears immediately
after a calendar year or years, it refers to all information
shown for that period.

4 Figures appearing in italics are based on registered data
which are considered to be incomplete according to the
code used by the Statistical Office of the United Nations.
The threshold value for completeness of coverage of vital
events is taken as 90%.

5 Including Agalega, Rodrigues and St. Brandon.
6 Including Ascension and Tristan da Cunha.

7 Including Cocos (Keeling) Islands, Christmas Island, and
Norfolk Island.

8 Also includes Canton and Enderbury Islands.
9 Estimates based on the results of a sample survey.
10 ate fetal deaths are those of 28 or more completed weeks

of gestation. Data include fetal deaths of unknown gesta-
tional age.

'l Where the numbers of deaths in the specified age groups
do not sum to the total, the difference represents infant
deaths for which age was not known.

12 Excluding live-born infants dying before registration of
birth.

13 Including an upward adjustment for under-registration.

14 Excluding infants born alive after less than 28 weeks’

gestation, of less than 1 000 g in weight and 35 cm in
length, who died within seven days of birth.

! A I’exception des chiffres indiqués en italique, les données figu-
rant ici sont des estimations préparées par la Division de la
Population de I’Organisation des Nations Unies et publiées
dans: United Nations, World population prospects: estimates
and projections as assessed in 1984. Population studies, No.
98, United Nations, New York, 1986. Les autres données (en
italique) sont des chiffres communiqués au Bureau de Statisti-
que de I’Organisation des Nations Unies et publiés dans: Orga-
nisation des Nations Unies, Annuaire démographique pour
1985 (Trente-septiéme édition). Organisation des Nations
Unies, New York, 1987.

2 Lorsque le total des trois pourcentages est inférieur a 100, la
différence représente le pourcentage de la population pour
lequel I’4ge n’a pu étre établi, ou est due a des chiffres arron-
dis.

3 Tout signe ou toute note qui suit immédiatement une ou plu-
sieurs années civiles concerne toutes les données indiquées pour
cette période.

4 Les chiffres imprimés en italique reposent sur des données sta-
tistiques jugées incomplétes selon le code utilisé par le Bureau
de statistique de I’Organisation des Nations Unies. Le seuil de
couverture des événements démographiques est fixé a 90%.

5 Y compris Agalega, Rodrigues et St. Brandon.

6 Y compris Ascension et Tristan da Cunha.

7Y compris les Iles Cocos (Keeling), 1'fle Christmas et I’ile
Norfolk.

8 Comprend aussi les iles Canton et Enderbury.

9 Estimations d’aprés les résultats d’une enquéte par échantillon-
nage.

10 1 es morts feetales tardives sont celles des produits de concep-
tion d’une durée de gestation égale ou supérieure a 28 semai-
nes. Ces données englobent les morts feetales pour lesquelles la
durée de gestation n’est pas connue.

111 orsque le nombre des décés dans les groupes d’age indiqués ne
correspond pas au nombre total des déces, la différence repré-
sente les décés de nourrissons pour lesquels 1’dge n’a pu étre
établi.

12 Non compris les enfants nés vivants décédés avant I’enregistre-
ment de la naissance.

13 Augmenté pour compenser les sous-enregistrements.
14 Non compris les enfants nés vivants aprés moins de 28 semaines

de gestation, pesant moins de 1 000 g et mesurant moins de
35 cm et décédés dans les sept jours suivant la naissance.
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15 The two standard populations used to compute the age-  '* Les deux populations de référence utilisées pour le calcul des
standardized death rates shown in Table 7 are as follows: taux de mortalité corrigés selon I’age donnés au rableau 7 sont
les suivantes:

Age (in years) World European
Age (en années) Mondiale Européenne
0 2 400 1 600
1-4 9 600 6 400
5-9 10 000 7 000
10-14 9 000 7 000
15-19 9 000 7 000
20-24 8 000 7 000
25-29 8 000 7 000
30-34 6 000 7 000
35-39 6 000 7 000
40-44 6 000 7 000
45-49 6 000 7 000
50-54 5 000 7 000
55-59 4 000 6 000
60-64 4 000 5 000
65-69 3 000 4 000
70-74 2 000 3 000
75-719 1 000 2 000
80-84 500 1 000
85 and over 500 1 000
85 et plus
Total 100 000 100 000

Source: Cancer Incidence in Five Continents, Volume IIl. Edited by J. Waterhouse,
P. Correa, C. Muir and J. Powell. Lyon, IARC, 1976, p. 456.
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Symbols

Category not applicable?

Data not available®

Provisional

Magnitude zero

Magnitude not zero, but less than half of unit employed
Total

Male

Female

(=]

mZ 4o |

2 In Tables 3 & 4 this symbol denotes that the corresponding birth or death rate would have
been based on 30 or fewer events.
b In Tables 3 & 4 this symbol denotes that data referring to 1980 or later were not available.

Signes

Catégorie non applicable®

Données non disponibles®

Chiffres provisoires

Zéro

Chiffre inférieur a la moitié de I’unité employée
Total

Masculin

Féminin

* .

(=]

mZ4o !

2 Dans les tableaux 3 & 4, ce signe indique que le taux de natalité ou de mortalité correspon-
dant aurait été établi a partir de 30 événements ou moins.

Y Dans les tableaux 3 & 4, ce signe indique que I’on ne disposait pas des données relatives a
1980 ou a une date ultérieure.
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WHO REGION OF THE AMERICAS

Argentinal1982............ .ot
Bahamas 1980-81...........coiivviiiinnnn
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Dominica 1980-84 ...........ccviiuiinnn.
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Guatemala1984.............ccoviiiiinnnnn
Martinique 1985. .. ... ... i
Saint Vincent and the Grenadines 1982-85 .. ..
Suriname 1984 .. .. ... i
Suriname 1985 s w554 0« s sssomoasessssein
Trinidad and Tobago 1981.................
Trinidad and Tobago 1982.................
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England and Wales 1985. . ...............
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