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Progress towards regional 
measles elimination – 
worldwide, 2000–2015

Minal K. Patel,a Marta Gacic-Dobo,a Peter 
M.  Strebel,a Alya Dabbagh,a Mick N. Mulders,a 
Jean-Marie Okwo-Bele,a Laure Dumolard,a Paul 

A. Rota,b Katrina Kretsinger,a and James L. Goodsonc

In 2000, the UN General Assembly adopted 
the United Nations Millennium Develop-
ment Goal 4 to reduce child mortality by 
two thirds by 2015, with measles vaccina-
tion coverage as one of the indicators of 
progress towards this goal. In 2010, the 
World Health Assembly (WHA) estab-
lished 3 milestones for measles control by 
2015: (1) increased routine coverage with 
the first dose of measles-containing 
vaccine (MCV1) for children aged 1 year 
to ≥90% nationally and ≥80% in every 
district; (2) reduction in global annual 
measles incidence to <5 cases per million 
population; and (3) reduction in global 
measles mortality by 95% from the 2000 
estimate.1, 2, 3 In 2012, the WHA endorsed 
the Global Vaccine Action Plan4 with the 
objective to eliminate measles in 4 WHO 
regions by 2015. Member States in all 
6  WHO regions have adopted measles 
elimination goals. 

Progrès accomplis dans  
le monde en vue de 
l’élimination régionale  
de la rougeole, 2000-2015
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Alya Dabbagh,a Mick N. Mulders,a Jean-Marie Okwo-Bele,a 

Laure Dumolard,a Paul A. Rota,b Katrina Kretsingera et 
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Parmi les objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement adoptés en 2000 par l’Assemblée 
générale des Nations Unies, l’objectif 4 visait une 
réduction de deux tiers de la mortalité de l’en-
fant à l’horizon 2015, la couverture de la vacci-
nation antirougeoleuse étant utilisée comme l’un 
des indicateurs des progrès réalisés dans ce sens. 
En 2010, l’Assemblée mondiale de la Santé a 
défini 3 étapes à franchir à l’horizon 2015 dans 
la lutte contre la rougeole: 1) accroître la couver-
ture systématique par la première dose de vaccin 
à valence rougeole (MCV1) chez les enfants âgés 
de 1 an pour atteindre un taux ≥90% au niveau 
national et ≥80% dans chaque district: 2) réduire 
l’incidence annuelle mondiale de la rougeole à 
<5  cas pour 1 million d’habitants: et 3) réduire 
la mortalité rougeoleuse mondiale de 95% par 
rapport aux estimations de 2000.1, 2, 3 En 2012, 
l’Assemblée mondiale de la Santé a approuvé le 
Plan d’action mondial pour les vaccins,4 qui 
visait l’élimination de la rougeole dans 4 Régions 
de l’OMS à l’horizon 2015. Dans l’ensemble des 
6 Régions de l’OMS, les États Membres se sont 
fixés des objectifs d’élimination de la rougeole. 

1	 See United Nations General Assembly. United Nations Millen-
nium Declaration. New York, NY: 2000. Available from: http://
www.un.org/millenniumgoals/, accessed October 2016.

2	 Global eradication of measles: report by the Secretariat. World 
Health Organization, Geneva, Switzerland, 2010. Available at: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/wha63/a63_18-en.
pdf, accessed October 2016.

3	 The coverage milestone is to be met by every country, whereas 
the incidence and mortality reduction milestones are to be met 
globally.

4	 The Global Vaccine Action Plan is the implementation plan of 
the Decade of Vaccines, a collaboration between WHO, 
UNICEF, the Bill and Melinda Gates Foundation, the GAVI  
Alliance, the U.S. National Institute of Allergy and Infectious 
Diseases, the African Leaders Malaria Alliance, and others to 
extend the full benefit of immunization to all persons by 2020 
and beyond. In addition to 2015 targets, it also set a target for 
measles and rubella elimination in 5 of the 6 WHO regions by 
2020. Additional information is available at: http://www.who.
int/immunization/global_vaccine_action_plan/en, and at: 
http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/wha65/a65_22-en.
pdf, accessed October 2016.

1	 Voir la Déclaration du Millénaire des Nations Unies, Assemblée géné-
rale des Nations Unies. New York, NY: 2000. Disponible à l’adresse: 
http://www.un.org/fr/millenniumgoals/: consulté en octobre 2016.

2	 Éradication mondiale de la rougeole: Rapport du Secrétariat. Organi-
sation mondiale de la Santé, Genève, Suisse, 2010. Disponible à 
l’adresse: http://apps.who.int/gb/ebwha/pdf_files/wha63/a63_18-fr.
pdf, consulté en octobre 2016.

3	 L’étape relative à la couverture doit être atteinte au niveau de chaque 
pays, tandis que celles qui portent sur la réduction de l’incidence et 
de la mortalité doivent être atteintes au niveau mondial.

4	 Le Plan d’action mondial pour les vaccins vise à mettre en œuvre la 
Décennie de la vaccination, une initiative de collaboration entre 
l’OMS, l’UNICEF, la Fondation Bill & Melinda Gates, l’Alliance GAVI, 
le National Institute of Allergy and Infectious Diseases des États-Unis 
d’Amérique, l’Alliance des dirigeants africains contre le paludisme et 
d’autres partenaires. Il a pour objectif d’étendre les bénéfices entiers 
de la vaccination à tous les habitants de la planète d’ici 2020 et au-
delà. Outre les cibles de 2015, il contient également une cible rela-
tive à l’élimination de la rougeole et de la rubéole dans 5 des 
6 Régions de l’OMS à l’horizon 2020. Des renseignements complé-
mentaires sont disponibles sur: http://www.who.int/immunization/
global_vaccine_action_plan/fr/ et http://apps.who.int/gb/ebwha/
pdf_files/wha65/a65_22-fr.pdf, consultés en octobre 2016.
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This report updates the 2000–2014 report5 and describes 
progress towards global control milestones and regional 
measles elimination during 2000–2015. During this 
period, annual reported measles incidence declined by 
75%, from 146 to 36 cases per million population, and 
annual estimated measles deaths declined by 79%, from 
651 600 to 134 200. Nonetheless, none of the 2015 mile-
stones or elimination goals were met. Countries and 
partners must act urgently to secure political commit-
ment, raise the visibility of measles, vaccinate every 
child, strengthen surveillance, and mitigate the threat 
of decreasing resources for immunization when polio 
eradication is achieved. 

Immunization activities
To estimate coverage with MCV1 and the second dose 
of measles-containing vaccine (MCV2) through routine 
immunization services,6 WHO and the UN Children’s 
Fund (UNICEF) use data from administrative records 
and surveys reported annually by 194  countries. Esti-
mated MCV1 coverage increased globally from 72% to 
85% during 2000–2015, though coverage has been stag-
nant since 2009. The number of countries with ≥90% 
MCV1 coverage increased from 84 (44%) in 2000 to 129 
(66%) in 2012, then decreased to 119 (61%) in 2015. 
Since 2003, countries also have reported the number of 
districts with ≥80% MCV1 coverage. Among countries 
with ≥90% MCV1 coverage nationally, the percentage 
with ≥80% MCV1 coverage reported in all districts 
increased from 2% (1/43) in 2003 to 44% (57/129) in 2012 
and then declined to 39% (47/119) in 2015. Among the 
estimated 20.8 million infants who did not receive MCV1 
through routine immunization services in 2015, approxi-
mately 11 million (53%) were in 6 countries: India 
(3.2  million), Nigeria (3 million), Pakistan (2  million), 
Indonesia (1.5  million), Ethiopia (0.7 million), and the 
Democratic Republic of the Congo (0.6 million).

During 2000–2015, the number of countries providing 
MCV2 nationally through routine immunization services 
increased from 97 (51%) to 160 (82%), with 6 countries 
(Angola, Malawi, Mozambique, Nepal, Sierra Leone and 
Zimbabwe) introducing MCV2 in 2015. Estimated global 
MCV2 coverage increased from 15% in 2000 to 61% in 
2015. During 2015, approximately 184 million persons 
received MCV during mass immunization campaigns, 
known as supplementary immunization activities 
(SIAs),7 implemented in 41 countries, with 32 (78%) 

Le présent rapport actualise les informations contenues dans le 
rapport 2000-20145 et décrit les progrès accomplis dans la lutte 
mondiale contre la rougeole et l’élimination régionale de la mala-
die au cours de la période 2000-2015. Durant cette période, l’inci-
dence annuelle de cas notifiés de rougeole a reculé de 75%, 
passant de 146 à 36 cas par million d’habitants, et le nombre 
estimé de décès imputables à la rougeole a diminué de 79%, 
passant de 651 600 à 134 200 par an. Cependant, aucune des étapes 
et aucun des objectifs d’élimination fixés pour 2015 n’ont été 
atteints. Les pays et leurs partenaires doivent s’employer de toute 
urgence à mobiliser l’engagement politique requis, à donner une 
visibilité accrue à la rougeole, à vacciner tous les enfants, à 
renforcer la surveillance et à atténuer les risques liés à la réduc-
tion des ressources allouées à la vaccination une fois que l’éra-
dication de la poliomyélite aura été atteinte. 

Activités de vaccination
Pour estimer la couverture de la vaccination par la première 
dose (MCV1) et la seconde dose (MCV2) de vaccin à valence 
rougeole dans le cadre des services de vaccination systéma-
tique,6 l’OMS et le Fonds des Nations Unies pour l’enfance 
(UNICEF) utilisent les données communiquées chaque année 
par 194 pays, provenant d’enquêtes et de registres d’adminis-
tration du vaccin. Selon les estimations, la couverture mondiale 
par le MCV1 est passée de 72% à 85% entre 2000 et 2015, mais 
connait une stagnation depuis 2009. Le nombre de pays enre-
gistrant une couverture ≥90% par le MCV1 a progressé entre 
2000 et 2012, passant de 84 (44%) à 129 (66%), puis est redes-
cendu à 119 (61%) en 2015. Depuis 2003, les pays communiquent 
aussi le nombre de districts pour lesquels la couverture par le 
MCV1 est ≥80%. Parmi les pays dont la couverture par le MCV1 
est ≥90% au niveau national, la proportion signalant une 
couverture ≥80% dans tous les districts a d’abord augmenté, 
passant de 2% (1/43) en 2003 à 44% (57/129) en 2012, puis est 
redescendue à 39% (47/119) en 2015. Sur les 20,8 millions de 
nourrissons qui, selon les estimations, n’ont pas bénéficié 
de  l’administration de MCV1 dans le cadre de la vaccination 
systématique en 2015, environ 11  millions (53%) se trouvaient 
dans 6 pays: Inde (3,2 millions), Nigéria (3 millions), Pakistan 
(2  millions), Indonésie (1,5  million), Éthiopie (0,7 million) et 
République démocratique du Congo (0,6 million).

De 2000 à 2015, le nombre de pays administrant le MCV2 à 
l’échelle nationale dans le cadre de la vaccination systéma-
tique a progressé, passant de 97 (51%) à 160 (82%), 6 d’entre 
eux (Angola, Malawi, Mozambique, Népal, Sierra Leone et 
Zimbabwe) ayant introduit cette vaccination en 2015. Selon les 
estimations, la couverture mondiale par le MCV2 est passée 
de 15% en 2000 à 61% en 2015. En 2015, le vaccin à valence 
rougeole a été administré à quelque 184 millions de personnes 
dans le cadre de campagnes de vaccination de masse menées 
à titre d’activités de vaccination supplémentaire (AVS)7 dans 

5	 See No. 46, 2015, pp. 623–631.
6	 For MCV1, among children aged >1 year or, if MCV1 is given at age ≥1 year, among 

children aged 24 months. For MCV2, among children at the recommended age of 
administration of MCV2, as per the national immunization schedule. WHO/UNICEF 
estimates of national immunization coverage are available at: http://www.who.int/
immunization/monitoring_surveillance/data/en, accessed October 2016.

7	 Supplemental immunization activities (SIAs) generally are carried out using 2 target 
age ranges. An initial, nationwide catch-up SIA focuses on all children aged from 
9 months to 14 years, with the goal of eliminating susceptibility to measles in the 
general population. Periodic follow-up SIAs then focus on all children born since 
the last SIA. Follow-up SIAs generally are conducted nationwide every 2–4 years 
and focus on children aged 9–59 months; their goal is to eliminate any measles 
susceptibility that has developed in recent birth cohorts and to protect children who 
did not respond to MCV1.

5	 Voir No 46, 2015, p. 623-631.
6	 Pour le MCV1, chez les enfants âgés de >1 an ou, si cette dose est administrée à ≥1 an, chez 

les enfants âgés de 24 mois. Pour le MCV2, chez les enfants ayant atteint l’âge recommandé 
pour l’administration de cette dose, conformément au calendrier vaccinal national. Les estima-
tions OMS/UNICEF de la couverture vaccinale au niveau national sont disponibles sur: http://
www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/fr/, consulté en octobre 2016.

7	 Les activités de vaccination supplémentaire (AVS) ciblent généralement 2 tranches d’âge diffé-
rentes. Une AVS initiale de rattrapage, menée à l’échelle nationale auprès de tous les enfants 
âgés de 9 mois à 14 ans, vise à éliminer la sensibilité à la rougeole dans la population générale. 
Des AVS périodiques de suivi ciblent ensuite tous les enfants nés depuis la dernière AVS. Ces 
AVS de suivi, qui sont généralement réalisées à l’échelon national tous les 2 à 4 ans, sont des-
tinées aux enfants âgés de 9 à 59 mois: leur objectif est d’éliminer toute sensibilité à la rougeole 
apparue dans les dernières cohortes de naissance et de protéger les enfants dont la réponse au 
MCV1 n’a pas été satisfaisante.

http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/fr
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/fr
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providing one or more additional child health interven-
tions during the SIA (Table 1). Based on doses admin-
istered, SIA coverage was reported as ≥95% in 21 (51%) 
countries; however, among the 4 countries conducting 
post-SIA coverage surveys, only one estimated coverage 
at ≥95%. 

Disease incidence
Countries report the number of measles cases8, 9 from 
either case-based10 or aggregate surveillance systems to 
WHO and UNICEF annually. In 2015, 189 (97%)11 coun-
tries conducted case-based surveillance in at least part 
of the country, and 191 (98%)12 had access to standard-
ized quality-controlled testing through the WHO Global 
Measles and Rubella Laboratory Network. However, 
surveillance is weak in many countries, and 43% did 
not achieve the sensitivity indicator of reporting 
≥2 non-measles13 cases per 100 000 population. 

During 2000–2015, the number of measles cases reported 
annually worldwide decreased by 70%, from 853 479 to 
254 928, and measles incidence decreased by 75%, from 
146 to 36 cases per million population (Table 2). During 
2013–2015, incidence declined from 40 to 36, although 
fewer countries reported case data in 2015 (169) 
compared with 2013 (176).14 The percentage of reporting 

41 pays, 32 (78%) de ces pays ayant intégré une ou plusieurs 
autres interventions de santé de l’enfant dans ces AVS 
(Tableau  1). Sur la base du nombre de doses administrées, le 
taux de couverture signalé pour ces AVS était ≥95% dans 
21  pays (51%): toutefois, sur les 4 pays qui ont réalisé une 
enquête de couverture après les AVS, seul un pays a obtenu 
une couverture estimée ≥95%. 

Incidence de la maladie
Chaque année, les pays communiquent à l’OMS et à l’UNICEF 
le nombre de cas de rougeole8, 9 identifiés par leurs systèmes 
de surveillance, fondés soit sur une identification indivi-
duelle des cas,10 soit sur une agrégation des cas. En 2015, 189 
pays (97%)11 assuraient une surveillance fondée sur l’identi-
fication des cas sur au moins une partie de leur territoire et 
191 (98%)12 avaient accès à des tests standardisés avec 
contrôle de la qualité au travers du Réseau mondial OMS de 
laboratoires de la rougeole et de la rubéole. Toutefois, de 
nombreux pays ont un système de surveillance insuffisant et, 
dans 43% d’entre eux, l’indicateur de sensibilité exigeant la 
notification de ≥2 cas non rougeoleux13 pour 100 000 habi-
tants n’était pas satisfait. 

De 2000 à 2015, le nombre total de cas de rougeole notifiés 
chaque année dans le monde a baissé de 70%, passant de 853 479 
à 254 928, et l’incidence de la rougeole a reculé de 75%, de 146 
à 36 cas par million d’habitants (Tableau 2). Entre 2013 et 2015, 
l’incidence a diminué, passant de 40 à 36 cas par million, mais 
le nombre de pays ayant transmis des données en la matière 
était plus faible en 2015 (169) qu’en 2013 (176).14 La proportion 

8	 Available at http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timese-
ries/tsincidencemeasles.html, accessed October 2016.

9	 Measles cases are defined differently in different countries. Some countries define 
measles cases as those that are laboratory confirmed or epidemiologically confir-
med; other countries define measles cases as laboratory confirmed, epidemiologi-
cally confirmed, or clinically compatible. Laboratory-confirmed cases are suspected 
measles cases with detectable measles virus-specific immunoglobulin class M (IgM) 
antibodies, or from whom measles virus can be isolated or measles virus genome 
can be detected in appropriate clinical specimens by a proficient laboratory. Epide-
miologically linked confirmed measles cases are suspected measles cases that have 
not been confirmed by a laboratory but are geographically and temporally related 
to a laboratory-confirmed case or, in the event of a chain of transmission, to another 
epidemiologically confirmed measles case, with dates of rash onset between cases 
occurring 7–21 days apart. Clinically compatible measles cases are suspected 
measles cases with fever and maculopapular rash and at least one of cough, coryza, 
or conjunctivitis, for which no adequate clinical specimen was taken and which 
have not been linked epidemiologically to a laboratory-confirmed case of measles 
or to laboratory-confirmed case of another communicable disease. 

10	 A case-based surveillance system is defined as one that collects information about 
each case at the individual level; in the case of measles, effective case-based sur-
veillance includes confirmatory laboratory testing (Murray and Cohen, International 
Encyclopedia of Public Health, in press).

11	 Countries without case-based measles surveillance in 2015 were Mauritius, Sao 
Tome and Principe, Seychelles, and Somalia.

12	 Countries without access to standardized quality-controlled testing by the WHO 
Measles and Rubella Laboratory Network in 2015 were Cabo Verde, Sao Tome and 
Principe, and Seychelles.

13	 Non-measles is defined as a suspected case that has been investigated and dis-
carded as a non-measles using (a) laboratory testing in a proficient laboratory or 
(b) epidemiological linkage to a laboratory-confirmed outbreak of another commu-
nicable disease that is not measles. The non-measles rate is used to measure the 
sensitivity of measles surveillance.

14	 Countries not reporting in 2013 were Cuba (AMR); Bahrain, Libya, and the United 
Arab Emirates (EMR); Austria, Bosnia and Herzegovina, Italy, Malta, Monaco, San 
Marino, and Ukraine (EUR); and Brunei Darussalam, Cook Islands, Fiji, Marshall 
Islands, Nauru, Samoa, and Tuvalu (WPR). In 2015, countries not reporting were 
Mauritius (AFR); El Salvador and the United States of America (AMR); Libya (EMR); 
Albania, Andorra, Finland, Greece, Monaco, Montenegro, Netherlands, Poland, Por-
tugal, and San Marino (EUR); Indonesia (SEAR); and Cook Islands, Fiji, Kiribati, 
Marshall Islands, Nauru, Niue, Samoa, Singapore, Tonga, and Tuvalu (WPR). Delays 
in reporting could impact 2015 data. 

8	 Données disponibles sur: http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/time-
series/tsincidencemeasles.html, consulté en octobre 2016.

9	 Les cas de rougeole sont définis de manière différente selon le pays. Certains pays définissent 
les cas de rougeole comme étant ceux qui sont confirmés par analyse de laboratoire ou par lien 
épidémiologique: d’autres les définissent comme les cas confirmés par analyse de laboratoire, 
par lien épidémiologique ou par compatibilité clinique. Les cas confirmés en laboratoire sont 
des cas suspects de rougeole qui présentent un niveau détectable d’immunoglobulines de 
classe M (IgM) spécifiques au virus rougeoleux ou pour lesquels le virus de la rougeole peut être 
isolé ou le génome viral peut être détecté par un laboratoire qualifié dans des échantillons cli-
niques appropriés. Les cas de rougeole confirmés par lien épidémiologique sont des cas sus-
pects qui n’ont pas été confirmés par un laboratoire, mais qui sont liés sur le plan géographique 
et temporel à un cas confirmé en laboratoire ou, dans le cas d’une chaîne de transmission, à un 
autre cas de rougeole confirmé par lien épidémiologique, avec apparition de l’éruption cutanée 
à un intervalle variant entre 7 et 21 jours entre les 2 cas. Les cas de rougeole cliniquement 
compatibles sont des cas suspects présentant de la fièvre et une éruption maculopapulaire, 
ainsi qu’au moins un symptôme parmi la toux, le coryza et la conjonctivite, pour lesquels aucun 
échantillon clinique adéquat n’a été prélevé et qui ne sont pas liés sur le plan épidémiologique 
à un cas confirmé en laboratoire de rougeole ou d’une autre maladie transmissible. 

10	 Un système de surveillance fondé sur l’identification des cas est un système qui recueille les 
informations relatives à chaque cas individuel: pour la rougeole, une surveillance efficace fon-
dée sur l’identification des cas comprend la confirmation en laboratoire (Murray and Cohen, 
International Encyclopedia of Public Health, sous presse).

11	 En 2015, les pays suivants ne disposaient pas d’une surveillance de la rougeole fondée sur 
l’identification des cas: Maurice, Sao Tomé-et-Principe, Seychelles et Somalie.

12	 Les pays n’ayant pas accès aux tests standardisés avec contrôle de la qualité au travers du 
Réseau mondial OMS de laboratoires de la rougeole et de la rubéole en 2015 étaient les sui-
vants: Cabo Verde, Sao Tomé-et-Principe et Seychelles.

13	 Les cas non rougeoleux sont définis comme des cas suspects ayant fait l’objet d’une enquête et 
ayant été écartés comme n’étant pas des cas de rougeole sur la base a) d’analyses pratiquées 
par un laboratoire qualifié ou b) d’un lien épidémiologique avec une flambée épidémique d’une 
autre maladie transmissible dont il a été confirmé par un laboratoire qu’il ne s’agit pas de la 
rougeole. Le taux de notification des cas non rougeoleux est utilisé pour mesurer la sensibilité 
de la surveillance de la rougeole.

14	 En 2013, les pays n’ayant pas communiqué de données étaient: Cuba (AMR): Bahreïn, Émirats 
arabes unis et Libye (EMR): Autriche, Bosnie-Herzégovine, Italie, Malte, Monaco, Saint-Marin et 
Ukraine (EUR): et Brunéi Darussalam, Fidji, Îles Cook, Îles Marshall, Nauru, Samoa et Tuvalu 
(WPR). En 2015, les pays suivants n’ont pas transmis de données: Maurice (AFR): El Salvador et 
États-Unis d’Amérique (AMR): Libye (EMR): Albanie, Andorre, Finlande, Grèce, Monaco, Monté-
négro, Pays-Bas, Pologne, Portugal et Saint-Marin (EUR): Indonésie (SEAR): et Fidji, Îles Cook, 
Îles Marshall, Kiribati, Nauru, Nioué, Samoa, Singapour, Tonga et Tuvalu (WPR). Les retards de 
communication des données pourraient avoir une incidence sur les résultats de 2015. 

http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html


528	 WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO. 45, 11 NOVEMBER 2016

Table 1  Measles supplementary immunization activities (SIAa) and the delivery of other child health interventions by Member State and 
WHO Region, 2015
Tableau 1  Activités de vaccination antirougeoleuse supplémentaires (AVSa) et autres interventions pour la santé de l’enfant par État 
Membre et Région de l’OMS, 2015

WHO Region/
Member State – 
Région de l’OMS/

État Membre

Age group targeted 
– Groupe d’âge visé

Extent of SIAa – 
Portée des AVSa

Children reached in 
targeted age group – 

Enfants atteints dans le 
groupe d’âge visé

Coverage 
survey 
results 
– Résul-
tats de 

l’enquête 
de cou-
verture

Other interventions delivered – Autres 
interventions

No. – 
Nombre

(%)b

African – Afrique

Benin – Bénin 9 months–9 years –
9 mois-9 ans

National – Nationale 408 511 (102)

Burundi 18–23 months – 
18-23 mois

National – Nationale 22 650 (8) Vitamin A, anthelminthic medication, micronu-
trient supplementation – Vitamine A, traitement 
vermifuge, supplémentation en micronutriments

Cameroon – Cameroun 9 months–14 years – 
9 mois-14 ans

National – Nationale 9 229 739 (98) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Eritrea – Erythrée 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 350 765 (80)

Guinea-Bissau – 
Guinée bissau

9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 223 673 (86) Vitamin A, anthelminthic medication – Vitamine A, 
traitement vermifuge

Liberia – Libéria 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 596 545 (99) OPV, anthelminthic medication – VPO, traitement 
vermifuge

Malawi 9–59 months – 
9-59 mois

Subnational – Locale 453 202 (104) Vitamin A, anthelminthic medication – Vitamine A, 
traitement vermifuge

Mali 9 months–14 years – 
9 mois-14 ans

National – Nationale 9 327 708 (112)

Niger 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 3 299 923 (96)

Nigeria (2015–2016)c – 
Nigéria (2015-2016)c

6 months–10 years – 
6 mois-10 ans

Subnational – Locale 24 069 024 (100) 84

Sierra Leone 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 1 205 865 (97) 69 OPV– VPO

South Sudan – Soudan 
du Sud

6 months –15 years – 
6 mois-15 ans
9–59 months – 

9-59 mois

Subnational – Locale

Subnational – Locale

690 951

12 169

(51)

(119)

Vitamin A – Vitamine A

Vitamin A – Vitamine A

Togo 9 months–9 years – 
9 mois-9 ans

Subnational – Locale 820 335 (99)

Uganda – Ouganda 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 6 349 182 (95) OPV– VPO

Zimbabwe 9 months–14 years – 
9 mois-14 ans

National – Nationale 5 337 029 (103) Rubella vaccine, vitamin A – Vaccin contre  
la rubéole, vitamine A

Americas – Amériques

Chile – Chili 1–5 years – 1-5 ans National – Nationale 1 023 997 (83) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Dominican Republic – 
République domicaine

1–4 years – 1-4 ans National – Nationale 742 792 (95) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole
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WHO Region/
Member State – 
Région de l’OMS/

État Membre

Age group targeted 
– Groupe d’âge visé

Extent of SIAa – 
Portée des AVSa

Children reached in 
targeted age group – 

Enfants atteints dans le 
groupe d’âge visé

Coverage 
survey 
results 
– Résul-
tats de 

l’enquête 
de cou-
verture

Other interventions delivered – Autres 
interventions

No. – 
Nombre

(%)b

Eastern Mediterranean – Méditerranée orientale

Afghanistan 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 6 191 955 (113) (92) OPV – VPO

Djibouti 9–25 months – 
9-25 mois

National – Nationale 446 612 (85) OPV – VPO

Egypt – Egypte 9 months–10 years – 
9 mois-10 ans

National – Nationale 23 356 156 (102) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Iran (Islamic Republic 
of) – Iran (République 
islamique d’)

9 months–15 years – 
9 mois-15 ans

Subnational – Locale 1 804 000 (99) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Iraq 9 months–5 years – 
9 mois-5 ans

National – Nationale 4 461 653 (94) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Pakistan 9 months–10 years – 
9 mois-10 ans

Subnational – Locale 36 511 184 (103)

Saudi Arabia – Arabie 
saoudite

6 months–18 years – 
6 mois-18 ans

National – Nationale Unknown –
Inconnu

Unknown –
Inconnu

Mumps and rubella vaccines – Vaccins contre les 
oreillons et la rubéole

Somalia – Somalie 9 months–9 years – 
9 mois-9 ans

Subnational – Locale 3 518 358 (91) Vitamin A – Vitamine A

Syria – Syrie 9–59 months – 
9-59 mois

National – Nationale 1 619 630 (61) Rubella and mumps vaccines, vitamin A and other 
routine vaccines – Vaccins contre les oreillons et 
la rubéole, vitamine A et autres vaccins de routine 
s’ils n’ont pas été administrés

United Arab Emirates – 
Émirats arabes unis

1–18 years – 
1-18 ans

National – Nationale 915 480 (69) Measles and rubella vaccines – Vaccins contre 
la rougeole et la rubéole

Yemen – Yémen 6 months–15 years – 
6 mois-15 ans

Subnational – Locale 1 590 462 (85) OPV and rubella vaccine – VPO et vaccin contre 
la rubéole

European – Europe

Azerbaijan – 
Azerbaïdjan

Adults – Adultes National – Nationale 10 642 Unknown –
Inconnu

Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Georgia – Géorgie 2–30 years – 2-30 ans National – Nationale 23 417 (13) Mumps and rubella vaccines – Vaccins contre  
les oreillons et la rubéole

Kazakhstan 15–19 years –
15-19 ans

National – Nationale 851 484 (97)

South-East Asia – Asie du Sud-Est

India – Inde 9 months–15 years – 
9 mois-15 ans

Subnational – Locale 890 070 Unknown –
Inconnu

Myanmar 9 months–14 years – 
9 mois-14 ans

National – Nationale 13 160 764 (94) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Nepal – Népal 9 months–5 years – 
9 mois-5 ans

Subnational – Locale 453 665 (91) OPV and rubella vaccine – VPO et vaccin contre 
la rubéole

Thailand – Thaïlande 30 months–7 years – 
30 mois-7 ans

National – Nationale 2 244 906 (88) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Timor-Leste 6 months–15 years – 
6 mois-15 ans

National – Nationale 484 850 (97) 95

Table 1 (continued) – Tableau 1 (suite)
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WHO Region/
Member State – 
Région de l’OMS/

État Membre

Age group targeted 
– Groupe d’âge visé

Extent of SIAa – 
Portée des AVSa

Children reached in 
targeted age group – 

Enfants atteints dans le 
groupe d’âge visé

Coverage 
survey 
results 
– Résul-
tats de 

l’enquête 
de cou-
verture

Other interventions delivered – Autres 
interventions

No. – 
Nombre

(%)b

Western Pacific – Pacifique occidental

Malaysia – Malaisie 6 months–16 years – 
6 mois-16 ans

Subnational – Locale 21 518 (90) Rubella and mumps vaccines – Vaccins contre  
les oreillons et la rubéole

Mongolia – Mongolie 6 months– 6 years – 
6 mois-6 ans

National – Nationale 347 685 (94) Vitamin A – Vitamine A

Papua New Guinea 
– Papouasie-Nouvelle-
Guinée 

9 months–14 years – 
9 mois-14 ans

Subnational – Locale 801 436 (62) Rubella vaccine, IPV, OPV, vitamin A, anthelmin-
thic medication – Vaccin contre la rubéole, VPI, 
VPO, vitamine A, traitement vermifuge

Vanuatu 1–15 years – 
1-15 ans

National – Nationale 103 676 (103) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole, OPV, 
vitamin A, anthelminthic medication – Vaccin 
contre la rubéole, VPO, vitamine A, traitement 
vermifuge

Viet Nam  
(2014–2015)c 

1–14 years – 1-14 ans National – Nationale 19 740 181 (98) Rubella vaccine – Vaccin contre la rubéole

Total 183 713 844

Inactivated oral polio vaccine (IPV); oral polio vaccine (OPV). – Vaccin antipoliomyélitique inactivé (VPI); vaccin antipoliomyélitique oral (VPO).

a 	 SIAs are generally carried out using 2 approaches. An initial, nationwide catch-up SIA targets all children aged 9 months to 14 years; it has the goal of eliminating susceptibility to measles 
in the general population. Periodic follow-up SIAs then target all children born since the last SIA. Follow-up SIAs are generally conducted nationwide every 2–4 years and generally target 
children aged 9–59 months; their goal is to eliminate any measles susceptibility that has developed in recent birth cohorts and to protect children who did not respond to the first measles 
vaccination. The exact age range for follow-up SIAs depends on the age-specific incidence of measles, MCV1 coverage, and the time since the last SIA. – Les AVS sont généralement menées 
en utilisant 2 approches. Des AVS initiales de rattrapage à l’échelon national ciblent tous les enfants âgés de 9 mois à 14 ans; leur objectif est d’éliminer la sensibilité à la rougeole dans la 
population générale. Des AVS périodiques de suivi ciblent ensuite tous les enfants nés depuis les dernières AVS. Les AVS de suivi sont généralement organisées au niveau national tous les 
2 à 4 ans et ciblent généralement les enfants âgées de 9 à 59 mois; leur but est d’éliminer la sensibilité à la rougeole apparue dans les cohortes de naissances récentes et de protéger les 
enfants qui n’ont pas répondu à la première vaccination antirougeoleuse. La fourchette précise des âges visés par les AVS de suivi dépend de l’incidence de la rougeole en fonction de l’âge, 
de la couverture par la première dose de vaccin antirougeoleux et du temps écoulé depuis les dernières AVS.

b 	 Values >100% indicate that the intervention reached more persons than the estimated target population. – Des valeurs >100% indiquent que l’intervention a atteint davantage de personnes 
que la population visée estimée. 

c	 Rollover national campaigns started the previous year or will continue into the next year. – Les campagnes en cours au niveau national ont commencé l’année précédente ou se poursuivront 
l’année suivante. 

Table 1 (continued) – Tableau 1 (suite)

countries with an incidence of <5 cases per million 
increased from 38% (64/169) in 2000 to 58% (98/168) in 
2014 to 65% (109/169) in 2015. During 2000–2015, the 
Region of the Americas (AMR) maintained measles inci-
dence at <5 cases per million.

From 2014 to 2015, the number of reported measles 
cases increased in 3 of 6 WHO regions: by 33% in the 
African Region (AFR), 18% in the Eastern Mediterra-
nean Region (EMR), and 83% in the European Region 
(EUR), primarily because of outbreaks in several coun-
tries. During the same period, there was minimal change 
in reported cases in the South-East Asia Region (SEAR). 
AMR reported a 78% decline in cases, with interruption 
of outbreaks in Brazil, Canada, and the United States of 
America; the Western Pacific Region (WPR), reported a 
50% decline with decreases in the 3 most populous 
countries in the region: China, the Philippines and Viet 
Nam (Table 2). 

de pays signalant une incidence <5 cas par million d’habitants 
a progressé, passant de 38% (64/169) en 2000 à 58% (98/168) en 
2014, et enfin à 65% (109/169) en 2015. Entre 2000 et 2015, la 
Région des Amériques a conservé une incidence <5 cas de 
rougeole par million d’habitants.

Entre 2014 et 2015, le nombre de cas de rougeole signalés a 
progressé dans 3 des 6 Régions de l’OMS, avec une augmenta-
tion de 33% dans la Région africaine, de 18% dans la Région 
de la Méditerranée orientale et de 83% dans la Région euro-
péenne, principalement en raison de flambées apparues dans 
plusieurs pays. Durant cette période, le nombre de cas notifiés 
dans la Région de l’Asie du Sud-Est n’a que très peu changé. 
La Région des Amériques a signalé un recul de 78% du nombre 
de cas, avec l’interruption des flambées au Brésil, au Canada et 
aux États-Unis d’Amérique: la Région du Pacifique occidental 
a enregistré un déclin de 50%, le nombre de cas ayant notam-
ment baissé dans les 3 pays les plus peuplés de cette région: la 
Chine, les Philippines et le Viet Nam (Tableau 2). 
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Table 2  Estimates of coverage with the first and second doses of measles–containing vaccine administered through routine immunization services, reported measles cases and incidence, and 
estimated measles mortality,a by WHO Region, 2000 and 2015
Tableau 2  Estimations de la couverture par une première dose de vaccin à valence rougeole administrée dans le cadre des services de vaccination systématique: cas de rougeole notifiés et inci-
dence, et nombre estimé de décès imputables à la rougeole,a par Région de l’OMS, 2000 et 2015

WHO Region – Région de 
l’OMS

2000 2015
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No. – Nombre 95% CI – IC de 95% No. – Nombre 95% CI – IC de 95%

African – Afrique 53 9 5 520 102 837 5 414 500 (287 600–650 000) 74 26 18 98 621 100 52 B3 61 600 (27 600–163 600) 85
Americas – Amériques 93 63 44 1 754 2.1 89 NA – 94 83 53 423 0.6 97 B3, D4, D8, 

D9, H1
NA – –

Eastern Mediterra-
nean – Méditerranée 
orientale

72 57 29 38 592 91 17 67 00 (39 300–114 300) 76 57 68 21 335 33 40 B3, D8, D9 15 900 (8 400–57 500) 76

European – Europe 91 58 48 37 421 50 45 400 (100–1 900) 94 81 89 25 947 31 70 B3, D4, D8, 
H1

80 (4–1 500) 79

South–East Asia – Asie 
du Sud-Est

63 27 3 78 558 51 0 159 200 (117 700–212 700) 85 46 71 29 109 17 45 B3, D4, D8, 
D9, G3, H1

54 500 (37 500–85 000) 66

South–East Asia (exclu-
ding India) – Asie du 
Sud-Est (à l’exception 
de l’Inde)

78 30 9 39 723 80 0 59 200 (36 200–91 900) 80 50 78 3621 10 56 B3, D4, D8, 
D9, G3, H1

5 300 (2 100–19 600) 91

India – Inde 56 NA 0 38 835 36 0 100 000 (81 500–120 800) 87 NA 69 25 488 19 0 D4, D8 49 200 (35 400–65 500) 51
Western Pacific –  
Pacifique occidental

85 44 2 177 052 105 30 10 600 (5 200–55 000) 96 67 93 65 176 35 59 B3, D4, D8, 
D9, H1

2 100 (800–46 000) 80

Total 72 43 15 853 479 146 38 651 600 (449 900–1 034 500) 85 61 61 254 928 36 65 134 200 (74 400–353 600) 79

CI: confidence interval. – IC: intervalle de confiance.

NA: Not applicable – Sans objet.
a	 Mortality estimates for 2000 might be different from previous reports: when WHO and UNICEF rerun the model used to generate estimated measles deaths each year using the new WHO/UNICEF Estimates of National Immunization Coverage (WUENIC) data, as well 

as updated surveillance data, adjusted results for each year, including the baseline year, are also produced and updated. –Il est possible que les estimations des taux de mortalité pour l’année 2000 diffèrent de celles des rapports précédents:  lorsque l’OMS et l’UNICEF 
reprennent chaque année le modèle utilisé pour estimer le nombre de décès imputables à la rougeole en se basant sur les nouvelles estimations OMS/UNICEF de la couverture vaccinale nationale (WUENIC), ainsi que sur des données de surveillance mises à jour, des 
résultats ajustés sont également produits et actualisés pour chaque année, y compris l’année de référence.

b	 Coverage data: WHO/UNICEF estimates of national immunization coverage. Geneva, World Health Organization, 2015 (update of 15 July 2016). Available at http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en/; accessed October 2016. – Données relatives 
à la couverture: Estimations OMS/UNICEF de la couverture vaccinale nationale. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2015 (mise à jour du 15 juillet 2016). Disponible à l’adresse: http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en/; consulté en 
octobre 2016.

c	 Measles reported cases. Geneva, World Health Organization, 2015 (update of 15 July 2016). Available at http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html, accessed October 2015. Reported cases are a sizeable underesti-
mate of the true number of cases, accounting for the inconsistency between reported cases and estimated deaths.– Cas de rougeole notifiés. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 2015 (mise à jour du 15 septembre 2016). Disponible à l’adresse: http://apps.who.
int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html, consulté en octobre 2015. Le nombre de cas signalés est considérablement sous-estimé par rapport au nombre de cas réels, ce qui contribue à une incohérence entre le nombre de cas et 
le nombre estimé de décès. 

d	 Cases per million population. Population data from World population prospects: the 2015 revision. New York, United Nations Organization, Population Division, Department of Economic and Social Affairs, 2015. Any Member State not reporting data on measles cases 
for that year was removed from both the numerator and denominator.– Cas par million d’habitants. Données sur la population tirées de Perspectives de la population mondiale: Révision de 2015. New York, Division de la Population de l’Organisation des Nations Unis, 
Département des affaires économiques et sociales, 2015. Tout État Membre qui n’avait pas signalé de données sur les cas de rougeole pour l’année considérée a été retiré tant du numérateur que du dénominateur.

e	 Reported to the Measles Nucleotide Surveillance (MeaNS) database, available at http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/main.php (data for calendar year 2015).– Signalé à la base de données Measles Nucleotide Surveillance (MeaNS), disponible sur http://www.
who-measles.org/Public/Web_Front/main.php (données pour l’année civile 2015). 

http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en
http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/data/en
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://apps.who.int/immunization_monitoring/globalsummary/timeseries/tsincidencemeasles.html
http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/main.php
http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/main.php
http://www.who-measles.org/Public/Web_Front/main.php
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Genotypes of viruses isolated from measles cases were 
reported by 80 (51%) of the 157 countries reporting 
measles cases in 2015. Among the 24 recognized measles 
virus genotypes, 11 were detected during 2005–2008, 
8  during 2009–2014, and 6 during 2015 (excluding those 
from vaccine reactions and cases of subacute sclerosing 
panencephalitis, a fatal progressive neurological disorder 
caused by persistent measles infection).15 In 2015, among 
8076 reported measles virus sequences,16 the genotype was 
B3 for 847 (from 48 countries), D4 for 70  (10 countries), 
D8 for 1801 (52 countries), D9 for 76 (10 countries), G3 for 
1 (1 country), and H1 for 5281 (20 countries) (Table 1). 

Burden of disease and mortality estimates

A previously-described model for estimating the burden 
of measles disease and mortality was updated with new 
measles vaccination coverage data, case data, and United 
Nations population estimates for all countries during 
2000–2015, which led to a new series of disease and 
mortality estimates.17, 18 The estimated number of 
measles cases declined from 32 768 300 (95% confidence 
interval [CI] 23 393 300–63 222 700) in 2000 to 9 719 600 
(95% CI 5 731 800–35 451 000) in 2015. During this period, 
estimated measles deaths decreased by 79%, from 
651 600 to 134 200 (Table 2). Compared with no measles 
vaccination, an estimated 20.3 million deaths were 
prevented by measles vaccination during 2000–2015 
(Figure 1).

Regional verification of measles elimination
In September 2016, the AMR regional verification 
commission declared the region free of endemic 
measles.19 The WPR regional verification commission 
reclassified Mongolia as having re-established endemic 
measles virus transmission because of an outbreak 
that lasted for >1 year; thus, 5 countries in the region 
have been verified as having eliminated endemic 
measles.20 In 2015, the EUR regional verification 
commission verified measles elimination in 21 coun-
tries.21

Les génotypes des virus isolés parmi les cas de rougeole ont 
été communiqués par 80 (51%) des 157 pays ayant notifié des 
cas en 2015. Sur les 24 génotypes rougeoleux reconnus, 11 ont 
été détectés au cours de la période 2005-2008, 8 en 2009-2014 
et 6 en 2015 (à l’exclusion de ceux qui sont dérivés des souches 
vaccinales et des cas de panencéphalite sclérosante subaiguë, un 
trouble neurologique progressif mortel dû à une infection persis-
tante par un virus rougeoleux).15 En 2015, parmi les 8076 séquences 
virales notifiées,16 847 (provenant de 48 pays) étaient de génotype 
B3, 70 (10 pays) de génotype D4, 1801 (52 pays) de génotype D8, 
76 (10 pays) de génotype D9, 1 (1 pays) de génotype G3 et 5281 
(20 pays) de génotype H1 (Tableau 1). 

Estimations de la charge de morbidité et  
de la mortalité
Le modèle précédent d’estimation de la morbidité et de la 
mortalité rougeoleuses a été actualisé pour inclure de nouvelles 
données sur la couverture de la vaccination contre la rougeole, 
de nouvelles données sur les cas, ainsi que les estimations 
démographiques des Nations Unies pour tous les pays durant 
la période 2000-2015, ce qui a abouti à une nouvelle série d’es-
timations de la morbidité et de la mortalité.17, 18 Le nombre 
estimé de cas de rougeole a régressé, passant de 32 768 300 
(intervalle de confiance [IC] à 95%: 23 393 300-63 222 700) en 
2000 à 9 719 600 (IC à 95%: 5 731 800-35 451 000) en 2015. Durant 
cette période, on estime que le nombre de décès dus à la 
rougeole a diminué de 79%, passant de 651 600 à 134 200 
(Tableau  2). Par rapport à un scénario où la vaccination anti-
rougeoleuse serait absente, environ 20,3 millions de décès ont 
été évités dans la période 2000-2015 (Figure 1).

Vérification régionale de l’élimination de la rougeole
En septembre 2016, la commission régionale de vérification de 
la Région des Amériques a déclaré que cette Région était 
exempte de rougeole endémique.19 Dans la Région du Pacifique 
occidental, la commission régionale de vérification a reclassé 
la Mongolie parmi les pays d’endémie en raison du rétablisse-
ment de la transmission du virus rougeoleux suite à une flam-
bée ayant duré >1 an: ainsi, cette Région compte aujourd’hui 
5 pays où l’élimination de la rougeole endémique a été vérifiée.20 
En 2015, la commission régionale de vérification de la Région 
européenne a vérifié l’élimination de la rougeole dans 21 pays.21

15	 See No. 30, 2015, pp. 373–380.
16	 Sequences were for the 450 nucleotide carboxy-terminal of the nucleocapsid gene 

in the measles virus genome. Data (as of 6 September 2016) available from the 
Measles Nucleotide Surveillance (MeaNS) database: http://www.who-measles.org/
Public/Web_Front/main.php, accessed October 2016.

17	 Simons E, Ferrari M, Fricks J, Wannemuehler K, Anand A, Burton A, et al. Assessment 
of the 2010 global measles mortality reduction goal: results from a model of sur-
veillance data. Lancet. 2012 9; 379 (9832):2173–2178.

18	 Chen S, Fricks J, Ferrari MJ. Tracking measles infection through non-linear state 
space models. Journal of the Royal Statistical Society: Series C (Applied Statistics), 
2012; 61(1):117–134.

19	 Pan American Health Organization. Region of the Americas is declared free of 
measles. Washington, DC, USA 2016 [28 September 2016]. Available at: http://
www.paho.org/hq/index.php?option=com_content&view=article&id=12528&Ite
mid=1926&lang=en, accessed October 2016.

20	 World Health Organization Regional Office for the Western Pacific. Hong Kong SAR 
(China) achieves measles-free status. Manila, Philippines 2016 [26 September 2016]; 
Available at: http://www.wpro.who.int/mediacentre/releases/2016/20160921/en/, 
accessed October 2016.

21	 World Health Organization Regional Office for Europe. 4th Meeting of the European 
Regional Verification Commission for Measles and Rubella Elimination (RVC).  
Copenhagen, Denmark: World Health Organization Regional Office for Europe 
2015. Available at: http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/304958/4th-
RVC-meeting-report.pdf, accessed October 2016.

15	 Voir No 30, 2015, p. 373-380.
16	 Les séquences concernent, dans le génome viral, les 450 nucléotides du gène codant pour le 

groupe carboxyle terminal sur la nucléocapside. Données (au 6 septembre 2016) disponibles 
dans la base de données Measles Nucleotide Surveillance (MeaNS) à l’adresse: http://www.
who-measles.org/Public/Web_Front/main.php, consulté en octobre 2016.

17	 Simons E, Ferrari M, Fricks J, Wannemuehler K, Anand A, Burton A, et al. Assessment of the 2010 
global measles mortality reduction goal: results from a model of surveillance data. Lancet. 
2012 9; 379 (9832):2173–2178.

18	 Chen S, Fricks J, Ferrari MJ. Tracking measles infection through non-linear state space models. 
Journal of the Royal Statistical Society: Series C (Applied Statistics), 2012; 61(1):117–134.

19	 Pan American Health Organization. Region of the Americas is declared free of measles. Wash-
ington, DC, USA 2016 [28 septembre 2016]. Disponible à l’adresse: http://www.paho.org/hq/
index.php?option=com_content&view=article&id=12528&Itemid=1926&lang=en, consulté 
en octobre 2016.

20	 World Health Organization Regional Office for the Western Pacific. Hong Kong SAR (China) 
achieves measles-free status. Manila, Philippines 2016 [26 septembre 2016]. Disponible à 
l’adresse: http://www.wpro.who.int/mediacentre/releases/2016/20160921/en/, consulté en  
octobre 2016.

21	 World Health Organization Regional Office for Europe. 4th Meeting of the European Regional 
Verification Commission for Measles and Rubella Elimination (RVC). Copenhagen, Denmark: 
World Health Organization Regional Office for Europe 2015. Disponible à l’adresse: http://www.
euro.who.int/__data/assets/pdf_file/0011/304958/4th-RVC-meeting-report.pdf, consulté en 
octobre 2016.
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Discussion
During 2000–2015, increased coverage worldwide with 
routine doses of MCV, combined with SIAs, contributed 
to a 75% decrease in reported measles incidence and a 
79% reduction in estimated measles mortality. During 
this period, measles vaccination prevented an estimated 
20.3 million deaths. Moreover, the number of countries 
with measles incidence <5 per million has increased, 
although there is a large amount of underreporting. The 
decreasing number of circulating measles virus geno-
types suggests interruption of some chains of transmis-
sion. However, despite progress made since 2000, the 
2015 global control milestones and regional measles 
elimination goals were not achieved, and a substantial 
escalation of commitment by countries and immuniza-
tion partners is needed if elimination in 5 of the 6 WHO 
regions is to be achieved by 2020.

Discussion
Entre 2000 et 2015, l’amélioration de la couverture par la vacci-
nation antirougeoleuse systématique au niveau mondial, conju-
guée à l’organisation d’AVS, ont contribué à un déclin de 75% 
de l’incidence des cas de rougeole signalés et à une réduction 
de 79% de la mortalité rougeoleuse estimée. Au cours de cette 
période, la vaccination antirougeoleuse a permis d’éviter 
quelque 20,3 millions de décès. En outre, le nombre de pays où 
l’incidence de la rougeole est <5 cas par million d’habitants a 
augmenté, bien qu’une sous-notification importante subsiste. La 
baisse du nombre de génotypes des virus rougeoleux circulants 
semble indiquer que certaines chaînes de transmission ont été 
interrompues. Toutefois, malgré les progrès accomplis depuis 
2000, les étapes et objectifs fixés pour 2015 dans la lutte 
mondiale contre la rougeole et l’élimination régionale de la 
maladie n’ont pas été atteints. Ainsi, on ne parviendra à élimi-
ner la rougeole dans 5 des 6 Régions de l’OMS d’ici 2020 que 
si les pays et leurs partenaires de vaccination intensifient réso-
lument leur engagement.

Figure 1  Global estimated number of measles deaths with vaccination and global estimated number of measles deaths in absence 
of vaccination, 2000–2015*
Figure 1  Nombre estimé dans le monde de décès dus à la rougeole dans le cadre d’une vaccination et nombre estimé dans le monde 
de décès dus à la rougeole en absence de vaccination, 2000-2015*
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95% upper confidence interval of estimated measles deaths in absence of vaccination – Limite supérieure de l’intervalle de 
confiance à 95% du nombre estimé de décès dus à la rougeole en l’absence de vaccination

Estimated number of measles deaths in absence of vaccination – Nombre estimé de décès dus à la rougeole en l’absence de 
vaccination 

95% lower confidence interval of estimated measles deaths in absence of vaccination – Limite inférieure de l’intervalle de 
confiance à 95% du nombre estimé de décès dus à la rougeole en l’absence de vaccination

95% upper confidence interval of estimated measles deaths with vaccination – Limite supérieure de l’intervalle de confiance à 
95% du nombre estimé de décès dus à la rougeole dans le cadre d’une vaccination

Estimated number of measles deaths with vaccination – Nombre estimé de décès dus à la rougeole dans le cadre d’une vaccina-
tion

95% lower confidence interval of estimated measles deaths with vaccination – Limite inférieure de l’intervalle de confiance à 
95% du nombre estimé de décès dus à la rougeole dans le cadre d’une vaccination
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The 2015 global control milestones and regional measles 
elimination goals were not met because vaccination 
coverage gaps persist. Globally, MCV1 coverage has 
stagnated at 84%–85% since 2009 and MCV2 coverage 
only reached 61% in 2015. SIA quality was inadequate 
to achieve ≥95% coverage in the majority of countries. 
Furthermore, the discrepancy between high SIA cover-
age reported by administrative methods and lower 
coverage found by a limited number of post-SIA cover-
age surveys indicates that SIA quality might also be 
inadequate in countries with high reported administra-
tive coverage. Countries need to allocate more time for 
early planning and preparation for high quality immu-
nization campaigns, with careful assessment of pre-SIA 
readiness, well-conducted intra- and post-campaign 
monitoring, and proper implementation of appropri-
ately-budgeted mop-up activities to vaccinate people 
missed during the SIA.

The findings in this report are subject to at least 3 limi-
tations. First, SIA coverage data might be biased by 
inaccurate reports of the number of doses delivered, 
doses administered to children outside the target age 
group, and inaccurate estimates of the target population 
size. Second, there are large differences between the 
estimated and reported incidence, indicating variable 
surveillance sensitivity, making comparisons difficult; 
additionally, not all ill persons seek care. Third, misclas-
sification might occur for reported cases that are not 
laboratory-confirmed or in countries that report aggre-
gate numbers of unconfirmed cases rather than case-
based data for confirmed cases. 

The decrease in measles mortality is one of 4 main 
contributors (along with decreases in pneumonia, 
malariaand diarrhoeal diseases) to the decline in over-
all child mortality worldwide and progress towards 
Millenium Development Goal, but continued work is 
needed to help achieve regional elimination.22 Of grave 
concern is the possibility that the gains made so far 
and future progress in measles control and elimination 
could be threatened if polio-funded resources that 
support routine immunization services, measles SIAs, 
and measles surveillance activities diminish or disap-
pear following polio eradication. Those countries with 
the highest measles mortality rely most heavily on 
polio-funded resources, and are at highest risk if these 
resources are not transitioned to support adequately 
other parts of the immunization programme when 
polio eradication is achieved. Countries and partners 
must act urgently to secure political commitment, raise 
the visibility of measles, vaccinate every child, strengthen 

L’incapacité d’atteindre les étapes et objectifs fixés pour 2015 
dans la lutte mondiale contre la rougeole et l’élimination régio-
nale de la maladie s’explique par la persistance de lacunes dans 
la couverture vaccinale. À l’échelle mondiale, la couverture par 
le MCV1 stagne à 84%-85% depuis 2009 et la couverture par le 
MCV2 n’a atteint qu’un taux de 61% en 2015. Dans la majorité 
des pays, la qualité des AVS n’a pas été suffisante pour parvenir 
à une couverture ≥95%. De plus, la divergence entre la forte 
couverture des AVS obtenue par les méthodes fondées sur le 
nombre de doses administrées et la couverture plus faible obte-
nue par un nombre limité d’enquêtes de couverture après les 
AVS indique que la qualité des AVS pourrait également être 
inadéquate dans les pays signalant une forte couverture sur la 
base du nombre de doses administrées. Il est essentiel que les 
pays consacrent davantage de temps à la planification précoce 
et à la préparation de campagnes de vaccination de qualité, en 
évaluant soigneusement l’état de préparation en amont de l’AVS, 
en assurant un suivi adéquat durant et après la campagne et 
en veillant à la bonne mise en œuvre d’activités de ratissage, 
dotées d’un budget approprié, pour vacciner les personnes qui 
auraient échappé à l’AVS.

Les résultats présentés dans ce rapport sont limités par 
3 facteurs au moins. Tout d’abord, les données sur la couverture 
des AVS peuvent être biaisées par une comptabilisation inexacte 
du nombre de doses dispensées, par l’administration de doses 
à des enfants n’appartenant pas au groupe ciblé et par une 
estimation inexacte de la taille de la population ciblée. Deuxiè-
mement, il existe d’importants écarts entre l’incidence estimée 
et l’incidence notifiée, ce qui est signe d’une sensibilité variable 
de la surveillance, rendant les comparaisons difficiles: en outre, 
les malades ne cherchent pas tous à se faire soigner. Enfin, des 
erreurs de classification peuvent survenir lorsque des cas noti-
fiés n’ont pas été confirmés en laboratoire ou lorsque les pays 
notifient un nombre agrégé de cas non confirmés, plutôt que 
des données fondées sur l’identification individuelle des cas 
confirmés. 

La baisse de la mortalité rougeoleuse est l’un des 4 principaux 
facteurs (outre la réduction des cas de pneumonie, de palu-
disme et de maladies diarrhéiques) ayant contribué au déclin 
de la mortalité globale de l’enfant dans le monde et aux progrès 
réalisés pour atteindre les objectifs du Millénaire pour le déve-
loppement, mais les efforts doivent se poursuivre pour parvenir 
à l’élimination régionale.22 Une source majeure de préoccupa-
tion est liée au risque que les gains réalisés à ce jour, ainsi que 
les progrès futurs en matière de lutte et d’élimination de la 
rougeole, puissent être compromis si les ressources financées 
au titre de la lutte antipoliomyélitique et consacrées aux services 
de vaccination systématique, aux AVS contre la rougeole et aux 
activités de surveillance de la rougeole venaient à diminuer, 
voire disparaître, après l’éradication de la poliomyélite. Les pays 
où la mortalité rougeoleuse est la plus élevée sont ceux qui sont 
le plus fortement tributaires des ressources mobilisées au titre 
de la lutte antipoliomyélitique: ils seront exposés à un risque 
particulièrement élevé si ces ressources ne sont pas réaffectées 
pour appuyer d’autres composantes des programmes de vacci-

22	 G. B. D. Child Mortality Collaborators. Global, regional, national, and selected sub-
national levels of stillbirths, neonatal, infant, and under-5 mortality, 1980–2015: a 
systematic analysis for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016, 
Oct 8; 388 (10053):1725–1774.

22	 G. B. D. Child Mortality Collaborators. Global, regional, national, and selected subnational  
levels of stillbirths, neonatal, infant, and under-5 mortality, 1980–2015: a systematic analysis 
for the Global Burden of Disease Study 2015. Lancet. 2016, Oct 8; 388 (10053):1725–1774.
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surveillance, and mitigate the threat of resources for 
immunization programmes decreasing when polio 
eradication is achieved.
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nation lorsque la poliomyélite aura été éradiquée. Les pays et 
leurs partenaires doivent s’employer de toute urgence à mobi-
liser l’engagement politique requis, à donner une visibilité 
accrue à la rougeole, à vacciner tous les enfants, à renforcer la 
surveillance et à atténuer les risques liés à la réduction des 
ressources allouées aux programmes de vaccination une fois 
que l’éradication de la poliomyélite aura été atteinte.
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Monthly report on dracunculiasis 
cases, January–September 2016
In order to monitor the progress accomplished towards 
dracunculiasis eradication, district-wise surveillance 
indicators, a line list of cases and a line list of villages 
with cases are sent to WHO by the national dracuncu-
liasis eradication programmes. Information below is 
summarized from these reports. 

Rapport mensuel des cas de dracunculose, 
janvier-septembre 2016
Afin de suivre les progrès réalisés vers l’éradication de 
la dracunculose, les programmes nationaux d’éradication de la 
dracunculose envoient à l’OMS des indicateurs de surveillance 
des districts sanitaires, une liste exhaustive des cas ainsi qu’une 
liste des villages ayant signalé des cas. Les renseignements 
ci-dessous sont résumés à partir de ces rapports.  

Comment accéder au REH sur Internet?

1)	 Par le serveur Web de l’OMS: A l’aide de votre logiciel 
de navigation WWW, connectez-vous à la page d’accueil 
du REH à l’adresse suivante: http://www.who.int/wer/

2)	 Il existe également un service d’abonnement permettant de rece-
voir chaque semaine par courrier électronique la table des matières 
du REH ainsi que d’autres bulletins épidémiologiques. Pour vous 
abonner, merci d’envoyer un message à listserv@who.int en 
laissant vide le champ du sujet. Le texte lui même ne devra contenir 
que la phrase suivante: subscribe wer-reh.

How to obtain the WER through the Internet

(1)	 WHO WWW server: Use WWW navigation software to 
connect to the WER pages at the following address: 
http://www.who.int/wer/

(2)	 An e-mail subscription service exists, which provides by 
electronic mail the table of contents of the WER, together 
with other short epidemiological bulletins. To subscribe, 
send a message to listserv@who.int. The subject field 
should be left blank and the body of the message should 
contain only the line subscribe wer-reh. A request for 
confirmation will be sent in reply.

 

www.who.int/wer	
Email • send message subscribe wer-reh to listserv@who.int	
Content management & production • wantzc@who.int or werreh@who.int

www.who.int/wer
Email • envoyer message subscribe wer-reh à listserv@who.int
Gestion du contenu & production • wantzc@who.int or werreh@who.int

mailto:patelm@who.int
mailto:patelm@who.int
http://www.who.int/wer
mailto:listserv%40who.int?subject=
http://www.who.int/wer
mailto:listserv%40who.int?subject=
http://www.who.int/wer
mailto:?subject=
mailto:wantzc%40who.int?subject=
mailto:werreh%40who.int?subject=
http://www.who.int/wer
mailto:listserv%40who.int?subject=
mailto:wantzc%40who.int?subject=
mailto:werreh%40who.int?subject=
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Country – Pays
Date of receipt of the 

reporta– Date de récep-
tion du rapporta

Total no. of 
rumoursb of 

suspected dra-
cunculiasis cases 

in 2016 – Nombre 
total de rumeursb 
de cas suspects de 
dracunculose en 

2016

No. of new dracunculiasis cases  
reported in 2016c – Nombre de nouveaux cas 

de dracunculose signalés en 2016c 

Total no. 
of reported 

cases for the 
same months 

of 2015 – 
Nombre total 

de cas signalés 
pour les 

mêmes mois 
en 2015

Total no. of 
villages reporting 

cases in – 
Nombre total de 
villages signalant  

des cas en

Month of emergence of 
last reported indigenous 

case – Mois d’émer-
gence du dernier cas 
autochtone signaléJanuary – 

Janvier
February –

Février
March –

Mars
April –
Avril

May –
Mai

June –
Juin

July –
Juillet

August –
Août

Sept. –
Sept.

Total 2016 2015

Endemic countries – Pays d’endémie

Chad – Tchad 20 Oct. 2016 – 20 oct. 2016 1562 0 1 0 1 1 1 2 3 2 11 8 9 8 Sept. 2016 – Sept. 2016

Ethiopia – Ethiopie 28 Oct. 2016 – 28 oct. 2016 7317 0 0 0 0 1 1 0 0 1 3 2 3 2 Sept. 2016 – Sept. 2016

Mali NR 244 0 0 0 0 0 0 0 0 ND 0 1 0 1 Nov. 2015 – Nov. 2015

South Sudan – 
  Soudan du Sud

31 Oct. 2016 – 31 oct. 2016 9273 0 0 0 0 0 4 0 0 1 5 4 3 4 Sept. 2016 – Sept. 2016

Precertification countries – Pays au stade de la précertification

Kenya 5 Oct. 2016 – 5 oct. 2016 47 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Oct. 1994 – Oct. 1994

Sudand – Soudand 4 Nov. 2016 – 4 nov. 2016 22 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 Sept. 2013 – Sept. 2013

Total 18 465 0 1 0 1 2 6 2 3 4 19 15 15 15

Source: Ministries of Health – Ministères de la Santé.
a	 Each monthly report is due by the 20th of the following month. – Chaque rapport mensuel est attendu pour le 20 du mois suivant.
b	 Rumour of dracunculiasis. Information about an alleged case of dracunculiasis (Guinea-worm disease) obtained from any source (informants). – Rumeur de dracunculose. Information au sujet d’un cas présumé de dracunculose (maladie 

du ver de Guinée) obtenue à partir de n’importe quelle source (informateurs).
c	 The total number of dracunculiasis cases includes both indigenous and imported cases. – Le nombre total de cas de dracunculose regroupe les cas autochtones et les cas importés.
d	 Data regarding the total number of dracunculiasis cases reported in South Sudan for the month of August 2016 was updated from the latest report published (see No. 42, 2016, pp. 499–500). – Les données concernant le nombre total de cas de dracunculose signalés 

au Soudan du Sud pour le mois d’août 2016 a été mis à jour depuis la publication du dernier rapport (voir No 42, 2016, pp. 499-500).

NR: No report received on surveillance indicator. – Aucun rapport reçu sur les indicateurs de la surveillance.
ND: Data not available. – Pas de données disponibles.

The shaded portion indicates the number of dracunculiasis cases reported for the same month in 2016. – La portion colorée indique le nombre de cas de 
dracunculose signalés pour le même mois en 2016.

The value outside the bar indicates the total number of dracunculiasis cases reported for that year. – La valeur à l’extérieur de la barre indique le nombre total 
de cas de dracunculose signalés pour l’année en question.

Number of dracunculiasis cases reported worldwide, 2011–2016 – Nombre de cas de dracunculose signalés dans le monde, 2011-2016 
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