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Although immunization against measles is 
recommended throughout the country and provincial 
programs are in place to ensure high vaccination coverage 
of children, measles virus continues to circulate or to be 
introciuced as proven by the continuing occurrence of 
confirmed cases. Sustained outbreaks have occurred in 
spite of high coverage. However, vaccine efficacy has 
been generally shown to be greater than 90%. 

The following guidelines have been developed to 
assist provincial epidemiologists and local health 
departments in develooing strategies for maintainin)! a 
high level of immunity to measles within the population 
and for surveillance and control of measles cases. Three 
main areas will be covered: immunization, surveillance 
(of cases and non-immunized), and outbreak control. 

I. IMMUNIZATION 

Primary orevention is the most effective way to 
control outbreaks of measles. For a measles control 
pro'gram, immunization of all susceptible individuals is 
requirerl. It is important that immunization status be 
properly documented and that records be maintained by 
provincial health departments. Such records will 

I) permit evaluation of coverage rates and measure 
indirectly, the level of measles immunity, and 

2) allow identification and follow-up of non-immune 
children, particularly in the event of an outbreak. 

Every effort should be made to ensure immunization 
of all children as soon as possible after their first 
birthday. The program should he reinforced by actively 
searching immunization records and immunizing all 
unprotected children and young adults entering situations 
involving large numbers (e.g. day-care centres, 
elementary and hi)!h schools, colleges, universities, etc.). 

Provincial strategies for maintaining immunization 
records will vary depending on the legislation in place and 
on the system u~ed for oroviding immunization. 

Routine Measles Immunization (National Advisory 
Committee on Immunization) 

A single dose of live measles vaccine, preferably 
combined with mumps and rubella (MMR), is 
recommended routinely for all children on, or as soon as 
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Meme si !'immunisation contre la rougeole est 
recommandee partout au pays et que des provinces ont mis 
sur pied des programmes visant a assurer une couverture 
vaccinale elevee chez les enfants, le virus de la rougeole 
circule encore comme en temoignent les confirmations de cas 
qui continuent a etre enregistrees. Des poussees prolongees 
se sont declarees malgre la couverture importante. En 
general, l'efficacite du vaccin s'est toutefois revelee 
superieure a 90%. 

L'objet des directives qui suivent est d'aider Jes 
epidemiologistes provinciaux et !es services de sante locaux a 
mettre au point des strategies qui permettront de maintenir 
chez la population un taux eleve d'immunite contre la 
rougeole, ainsi que d'assurer la surveillance des cas et de 
!utter contre cette maladie. Trois grands points seront 
abordes: !'immunisation, la surveillance (des cas et des sujets 
non immunises), et le controle des poussees. 

I. IMMUNISATION 

La prevention primaire est le moyen le plus efficace de 
maltriser les poussees de rougeole. L'immunisation de tous 
les sujets receptifs est essentielle a un programme anti­
rougeoleux. 11 importe que le statut d'immunisation soit bien 
documente et que des dossiers soient tenus par !es services de 
sante provinciaux. Ces dossiers permettront 

l) d'evaluer !es taux de couverture et, indirectement, de 
calculer le niveau de l'immunite contre la rougeole; ainsi 
que 

2) ci'identifier Jes enfants non immunises et d'assurer leur 
suivi, tout particulierement en cas de poussee. 

Aucun effort ne doit etre epargne pour que tous !es 
enfants soient immunises le plus tot que possible apres leur 
premier anniversaire. Le programme doit etre renforce par 
un depouillement actif des dossiers d'immunisation et par la 
vaccination de tout enfant OU jeune adulte non protege a son 
entree dans un etablissement tel que: garderie, ecole 
primaire ou secondaire, college, universite ou autre. 

Les strategies des provinces sur la tenue de dossiers 
d'immunisation dependront des lois en vigueur et du pro­
gramme d'immunisation. 

Immunisation antirougeoleuse systematique (Comite 
consultatif national de !'immunisation) 

II est recommande que tousles enfants rec;:oivent une seule 
dose du vaccin antirougeoleux vivant, de preference en 
association avec !es vaccins antirubeoleux et antiourlien 
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practicable after, their first birthday. Measles vaccine is 
also recommended for children and adolescents who have no 
record of having had measles diagnosed by a physician, or 

, , ,wqq ,r~<;yivfd live attenuated vaccine before ~he age of .12 
months, or who are known to be seronegat1ve. Routine j 
primary immunization of adults born before 1957 is not 
necessa,r}}lpecause they are very likely to have acquired I 
immunity by natural infection. Immunization within 72 
hours of exposure to measles is not known to produce , 
adverse effects and will usually prevent measles. · 

Measles Revaccination should be provided for all children 
previously given the following: 

(ROR), le jour de leur premier anniversaire ou des que possible apres 
cette date. Le vaccin est egalement recommande pour tout enfant 
ou adolescent n'ayant aucune preuve qu'il a deja fait l'objet d'un 
diagnostic medical de rougeoJe, OU ayant re<;U Je vaccin Vivant 
attenue avant !'age de 12 mois, OU dont la seronegativite est etablie. 
La primo-vaccination systematique des adultes nes avant 1957 n'est 
pas necessaire, ceux-ci ayant fort probablement ete immunises par 
!'infection naturelle. L'immunisation dans Jes 72 heures qui suivent 
une exposition a la rougeole n'entra:ine pas, oue l'on sache, de 
reactions defavorables et previent generalement Jiinfection. 

Revaccination contre la rougeole - S'applique a tous les enfants 
ayant deja rec;:u: 

live measles vaccine before 12 months of age 
i 

killed measles vaccine at any age whether given alone i -
or followed by live measles vaccine within 2 years of i 

le vaccin vivant avant l'age de 12 mois; 

le vaccin inactive a n'importe quel age, Seu! OU suivi moins de 2 
ans plus tard du vaccin vivant; 

j 
i 

further-attenuated live measles vaccine and immune ; - le vaccin vivant surattenue et des immunoglobulines humaines 
simultanement: globulin simultaneously j 

live attenuated measles vaccine within 3 months of ' -
receiving immune globulin. 

le vaccin vivant attenue moins de 3 mois apres avoir rec;:u des 
immunoglobulines. 

In addition, revaccination should be offered to all 
children lacking provider-verified history of measles 
immunization. 

Anv child with a history of measles, unless that history 
is documented by a physician to have met the clinical 
criteria for measles or was lal:>oratory confirmed, should be 
offered measles vaccine. 

There is no evidence of increased risk from • 
revaccinating with live measles vaccine when the individual : 
is already immune due to previous vaccination or natural : 
disease. ' 

Une revaccination doit aussi etre offerte a tout enfant n'ayant 
aucune preuve verifiable d'immunisation antirougeoleuse. 

Le vaccin antirougeoleux doit etre offert a tout enfant 
presentant des antecedents de rougeole, sauf s'il est etabli par un 
medecin que le cas en question repondait aux criteres cliniques de 
rougeole OU Si le cas a ete confirme en laboratoire. 

Rien n'indique que la revaccination avec un vaccin anti­
rougeoleux vivant entra:ine un risque accru chez un sujet deja 
immunise - soit par une vaccination anterieure, soit par la maladie 
naturelle. · 

Precautions and Contraindications to Measles Immunization ; Mises en garde et contre-indications r~latives a !'immunisation 
i antirougeoleuse 

As with all other live vaccines, measles vaccine is : 
specifically contraindicated in any individual whose immune : 
mechanism is impaired as the result of disease, injury or : 
therapy. Because the vaccine virus is non-transmissible, it i 
is desirable to immunize close contacts of immuno- i 
compromised individuals in order to minimize the risk of ' 
exposure of the latter to measles. While there is no known 
risk in giving measles vaccine during pregnancy, on 
theoretical grounds it is desir~ble to avoid giving live 
measles vaccine to pregnant women. 

Tuberculosis may be exacerbated by natural measles i 
infection, but there is no evidence that measles vaccine has j 
such an effect. , 

Persons who, on eating eggs suffer anaphylactic hyper- i 
sensitivity manifested by hives, swelling of the mouth and j 
throat, difficulty of breathing, hypotension or shock, should I 
not be given measles vaccine. While any risk of measles , 
exposure persists, however, they may be immunized using i 
the desensitization method described by J.J. Herman, R. I 
Radin and R. Scheiderman (J Pediatr 1983; 102: 196-199). 1 

Such individuals may be identified by inquiry about the 
occurrence of ill effects on eating eggs. Persons who have 
egg allergies that do not result in anaphylactic symptoms 
and those with allergies to chickens or feathers may be 
vaccinated in the usual manner. 

Since measles vaccine contains trace amounts of 
neomycin, persons who have experienced anaphylactoid 
reactions to topically or systemically administered 
neomycin should not receive measles vaccine. 

Outbreaks in Vaccinated Populations 

In spite of vaccination coverage documented to be as 
high as 100%, transmission of measles virus can still occur. 
The following relevant factors have been postulated as 
possible causes: 

Comme tous les autres vaccins vivants, le vaccin anti­
rougeoleux est particulierement contre-indique chez les sujets dont 
le mecanisme immunitaire est altere a la suite d'une maladie, d'un 
trauma OU d'un traitement. Dans le but de reduire les risques 
d'exposition a la rougeole pour des personnes souffrant d'une carence 
immunitaire, il est souhaitable d'immuniser Jes sujets qui sont 
etroitement en contact avec elles, le virus du vaccin n'etant pas 
transmissible. II est theoriquement preferable d'eviter d'administrer 
le vaccin antirougeoleux vivant aux femmes enceintes, meme s'il ne 
presente aucun danger connu. 

La rougeole naturelle peut exacerber la tuberculose, mais rien 
n'indique que le vaccin antirougeoleux produise le meme effet. 

Les personnes chez qui la consommation d'oeufs entra!ne des 
reactions de type anaphylactique (urticaire, oecteme de la bouche et 
de la gorge, difficultes respiratoires, hypotension ou choc) ne 
doivent pas recevoir le vaccin antirougeoleux. S'il y a un risque 
d'exposition a la rougeole, elles peuvent toutefois etre immunisees 
par la methode de desensibilisation presentee par J.J. Herman, R. 
Radin et R. Scheiderman (J Pediatr 1983; 102:196-199). On peut 
depister ces personnes par un interrogatoire pertinent. Les sujets 
dont l'allergie aux oeufs n'est pas de nature anaphylactique, de 
meme que ceux qui sont allergiques au poulet ou aux plumes, 
peuvent recevoir le vaccin de la fac;on habituelle. 

Les personnes chez qui !'administration orale ou generale de 
neomycine a provoque des reactions anaphylactcildes ne doivent pas 
recevoir . le vaccin antirougeoleux puisqu'il renferme d'infimes 
quantites de neomycine. 

Poussees chez des vaccines 

Malgre des preuves d'une couverture vaccinale allant jusqu'a 
100%, il peut encore y avoir transmission de virus de la rougeole. 
Les facteurs pertinents suivants ont ete proposes a titre 
d'explication: 
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transmission within the 2 to 10% of expected vaccine 
failures as a result of chance clustering or contact 
among such individuals 

loss of vaccine potency through improper handling and 
storage 

suppressive effect of simultaneous administration of 
immune globulin 

r>revious vaccination with the ineffective formalin­
inactivated ("killed") measles vaccine used in some 
provinces in the 1960s 

waning immunity following measles vaccine (Supporting 
evidence has not been documented to date) 

vaccination initially performed with live vaccine before 
the first birthday when measles vaccine is known to be 
less effective because of the persistence of maternal 
antibody 

inaccurate immunization histories (U.S. experience has 
shown that histories could only be verified with 
providers in 4-9% of cases in an outbreak, and that 
provider-verified records had the highest correlation 
with protection. Hence, if provider verification is 
made mandatory, a larger proportion of cases can be 
prevented). 

It is important, therefore, that measles immunization 
programs be reviewed in light of factors which may affect 
subsequent vaccine efficacy. During an outbreak, 
determination of specific factors which may be present 
and may allow transmission of measles within a certain area 
is essential if there is to be adequate control of measles. 

II. SURVEILLANCE 

( l) Active and Passive Surveillance 

The Laboratory Centre for Disease Control (LCDC) and 
the Advisory Committee on Epidemiology will endeavour to 
set up active and passive surveillance systems with 
provincial governments and other institutions. 

(a) Active: a search for cases, through sentinel systems 
with laboratory backup, and through targeted studies 
can be undertaken. 

(b) Passive: systems using laboratory, physician and clinic 
reports can be utilized. Targeted studies will judge 
validity and reliability. 

(?) Case Definition 

(a) Clinical Measles 

A person who has all of the following: 

(l) Fever >38.3°C (!Ol°F) 

(2) Cough, coryza or conjunctivitis followed by 

(3) Generalized rash for at least 3 days. 

(b) Confirmed Measles 

( l) A person from whom measles virus has been 
isolated 

or (7.) A person demonstrating a 4--fold rise in 
antibody titre or the presence of measles 
specific lgM 

or (3) A person suffering from clinical measles who 
has been in known contact with a confirmed 
case. 

dans 2 a 10% des echecs vaccinaux prevus, transmission 
resultant d'un groupement OU d'un contact fortuit entre de tels 
sujets; 

perte d'activite du vaccin attribuable a de mauvaises pratiques 
de manipulation et d'entreposage; 

effet suppresseur d'une administration concomitante d'immuno­
globuline; 

vaccination anterieure avec le vaccin inefficace, inactive (tue) 
au formol, utilise dans certaines provinces au cours des annees 
60; 

baisse de l'immunite apres administration du vaccin anti­
rougeoleux ([IOUS n'avons encore aucune donnee a l'appui de 
cette hypothese); 

vaccination initiale avec un vaccin vivant avant le premier 
anniversaire, c'est-a-dire a un age OU !'on sait que le vaccin est 
moins efficace en raison_ de la persistance des . anticorps 
maternels; 

antecedents d'immunisation inexacts (!•experience americaine a 
demontre que Jes antecedents ne peuvent etre verifies aupres 
des responsables que dans 4-9% des cas d'une poussee, et que ce 
sont ces cas qui presentent la correlation la plus elevee avec la 
protection. Par consequent, si l'on rend obligatoire la verifica­
tion des antecedents d'immunisation aupres des responsables, un 
plus grand pourcentage de cas pourra etre evite). 

II importe done d'etudier les programmes d'immunisation centre 
la rougeole a la lumiere de facteurs qui peuvent influer sur 
l'efficacite ulterieure du vaccin. Au cours d'une poussee, il est 
essentiel d'identifier des facteurs precis qui peuvent etre presents et 
permettre la transmission de la rougeole dans une region donnee, si 
l'on veut reussir a juguler la maladie. 

II. SURVEILLANCE 

( l) Surveillance active et passive 

Le Laboratoire de la Jutte centre la maladie (LLCM) et le 
Comite consultatif de l'epidemiologie s'efforceront de mettre sur 
pied des programmes de surveillance active et passive, avec Jes 
provinces et d'autres organismes. 

(a) Surveillance active: une recherche des cas peut etre entre­
prise par le biais de programmes de medecins sentinelles 
appuyes par des laboratoires, et par des etudes axees sur une 
population precise. 

(b) Surveillance passive: on peut avoir recours a des systemes qui 
reposent sur des rapports,soumis par des laboratoit'es, sur des 
medecins et des cliniques. Des ettides axees sur une population 
donnee permettront de juger de la validite et de la fiabilite de 
!'information. 

(2) Definition de cas 

(a) Rougeole clinique 

Un sujet presentant tous les symptomes suivants: 

(1) fievre >38,3°C (101°F), ainsi que 

(2) toux, coryza ou co11jonctivite, puis 

(3) eruption generalisee d'une duree minimale de 3 jours. 

(b) Rougeole confirmee 

(1) Un sujet chez qui le virus de la rougeole a ete isole; 

ou (2) Un sujet qui presente soit un titre d'anticorps 
quadruple, soit l'IgM rougeoleuse specifique; 

ou (3) Un sujet qui souffre de rougeole clinique et, dont le 
contact avec un cas confirme est etabli. 
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(3) Indigenous and Imported Cases 

(a) Surveillance of Indigenous Cases 

(1) Aggressively investigate all suspect cases to 
confirm the diagnosis 

(2) Follow-up contacts and ensure that they 
are protected. 

(b) Surveillance of Imported Cases 

(1) It is recommen<led that the Federal 
Government require a history of measles 
vaccination for landed immigrants. 

f2) A careful review of v~ccination history of new I 
arrivals from other provinces or the United j 
States should be undertaken. This can be done 

1

1 

most readily upon entry into the school 
system. 1 

(3) Cas indigenes et importes 

(a) Surveillance des cas indigenes 

(1) Faire une enquete approfondie sur tous les cas 
suspects a des fins de confirmation du diagnostic 

(2) Proceder au suivi des contacts et s'assurer de leur 
protection. 

(b) Surveillance des cas importes 

( l) II est re com mande que le gouvernement federal exige 
une preuve de vaccination antirougeoleuse pour tout 
immigrant rei;:u. 

(2) Pour tout sujet qui arrive d'une autre province ou des 
Eta ts- Unis, l'examen attentif des antecedents de 
vaccination s'impose. Le meilleur moment pour 
proceder a cette verification est encore l'entree dans 
le systeme scolaire. 

(4) Serological Confirmation (4) Confirmation serologique 

Serological confirmation is required for 

(a) All sporadic cases 

(b) Index case and/or enough cases to establish th~ 
existence of an outbreak. 

Provincial Laboratories should be encouraged to 
develop techniques using finger-prick bloods, i.e. capillary 
tubes of blood or blood dried on standard filter paper discs. 

(5) History of Cases 

Besides the laboratory confirmation of cases, it is 
essential to review the vaccination history of the cases. 

In a community with 95% vaccine coverage and a 90% 
vaccine efficacy rate there will be more susceptibles among 
the vaccinated than the unvaccinated. 

As questions increase regarding the long-term efficacy 
of the vaccine, vaccine histories, particularly in outbreak 
situations, become very important. 

Vaccination history should include the following: 

(a) Date of vaccination 

(b) Age at vaccination 

(c) Province/other where vaccinated 

Id) Make and type of vaccine 

(e) Amount of vaccine 

(f) If immune globulin was given with vaccine. 

(6) Communication of Surveillance Data 

An electronic communication network is in place 
linking LCDC to provincial laboratory directors and 
epidemiologists. Data gathered from the provinces will be 
collated, analyzed, and interpreted in light of national and 
regional trends and posted at least weekly during the 
measles season. 

III. OUTBREAK CONTROL 

( 1) Confirm Diagnosis 

As soon as a case of measles is suspected, efforts 
should l:le made to ensure that the case meets the clinical 
criteria for measles described above. Initiation of control 
measures cannot await laboratory confirmation but cases 
should at least be clinically compatible with measles. 
Serologic documentation of at least some representative 
cases should be attempted, i.e. by demonstrating a 4-fold 
rise in measles antibody titre or, if testing is available, by 
the presence of measles specific IgM. Investigation of 
source of infection for suspect cases should be initiated 
within 1 day of notification. 

La confirmation serologique est necessaire pour 

(a) tout cas sporadique; 

(b) le cas de reference et/ou un nombre suffisant de cas pour 
determiner !'existence d'une poussee. 

II convient d'encourager les laboratoires provinciaux a mettre 
au point des methodes qui utilisent du sang preleve par piqOre du 
doigt, c'est-a-dire: tubes capillaires de sang ou sang seche sur des 
rondelles de papier filtre ordinaire. 

(5) Antecedents des cas 

En plus de confirmer Jes cas en Jaboratoire, il est essentiel 
d'etudier les antecedents de vaccination des sujets vises. 

Dans une collectivite ou la couverture vaccinale est de 95% et 
le taux d'efficacite du vaccin de 90%, ii y aura plus de sujets 
receptifs chez les vaccines que chez les non-vaccines. 

Comme on s'interroge de plus en plus sur l'efficacite a long 
terme du vaccin, Jes antecedents vaccinaux prennent une tres grande 
imoortance - surtout en periode de poussee. 

Les antecedents de vaccination doivent preciser: 

(a) la date de vaccination; 

(b) !'age du sujet au moment de la vaccination; 

(c) le lieu (province ou autre) de vaccination; 

(d) la marque et le type du vaccin; 

(e) la quantite de vaccin administree; 

(f) si des immunoglobulines ant ete administrees avec le 
vaccin. 

(6) Communication des donnees de surveillance 

Un reseau P.lectronique de communication relie le LLCM aux 
directeurs des laboratoires provinciaux et aux epidemiologistes 
provinciaux. Les donnees emanant des provinces seront mises en 
commun, analysees et interpretees a la lumiere des tendances 
nationales et regionales, e.t affiche-es au mains une fois par semaine 
pendant la saison rougeoleuse. 

III. CONTROLE DES POUSSEES 

(1) Confirmation du diagnostic 

Des que !'on soupc;:onne un cas de rougeole, on doit verifier si le 
cas en question est conforme aux criteres cliniques susmentionnes. 
On ne peut attendre la confirmation de laboratoire pour amorcer des 
mesures de lutte, mais il faut au moins s'assurer de la compatibilite 
clinique des cas avec la rougeole. La documentation serologique 
d'au mains quelques cas representatifs doit etre tentee, en 
demontrant la presence d'un titre quadruple d'anticorps anti­
rougeoleux ou, si des analyses peuvent etre pratiquees, celle de l'IgM 
rougeoleuse specifique. La recherche de la source d'infection doit 
etre amorcee dans les 24 heures suivant la declaration des cas 
suscepts. 
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(2) Intensify SurveilJance 

Effort should be made to identify every case of measles 
in the outbreak by intensifying active surveillance. 
Phvsicians and hospitals should be contacted and asked to 
report any suspect cases as quickly as possible. There 
should be active follow-up of all school absentees to see if 
they may have measles. · Close contacts should be placed i 
under surveillance to ensure that they have not become i 
cases. Contacts (or their parents) should be asked to reoort 
any febrile illness by telephone to local health officials and 
seek medical diagnosis during the period of surveillance. 
Such active surveillance measures should remain in place 
until 4 weeks after the last case occurs. 

(3) Identify Susceptibles 

Within ?.4 hours of the reporting of a suspect case of 
measles, all contacts who have shared the same air space 
(e .. ~. home, school room, day care, school bus, doctor's 
office, emergency room, etc.) should be identified and their 
immunization records reviewed. Ideally, in school and day­
care settings, these records should already have been 
routinely screened and susceptible children should be readily 
identified. · 

( 4) Immunize or Exclude Susceptibles 

All susceptibles without medical contraindications to 
measles vaccine should be offered measles vaccine or MMR. 
Those with medical contraindications should be offered IG 
(normal immune globulin) in recommended doses. 

Any susceptible who refuses immunization should be 
excluded from school, day care or college until they receive 
vaccine or until 2 weeks have elapsed since the onset of the 
last case. This measure should be applied uniformly and 
shoul<i be implemented as soon as possible after measles has 
occurred in the school or day-care setting. 

Susceptibles are persons born since 19 57 who do not 
have either documented evidence of measles vaccine on or 
after their first birthday or evidence of physician­
documented measles infection. If any doubt exists as to the 
immune status of an individual, he or she should be 
considered susceptible. 

(5) Analyse Outbreak 

Once outbreak measures have been instituted, the 
nature of the outbreak should be analyzed and reported. 
The analysis should include an assessment of vaccine 
efficacy hy comparing attack rates in immunized and 
unimmunized individuals. Cases should be classified as 
preventable and non-preventable according to CDC 
guidelines with the exception of children immunized 
hetween l 2 and l 5 months of age who should be considered 
as non-preventable cases (\~MWR. J 983; 31:707-710. Risk 
factors which might explain vaccine failures should be 
identified by case-control analysis. The source of all cases, 
particularly the index case, should be identified whenever 
possible and common exposures should be documented. The 
effectiveness of control procedures should be reviewed. 

(r-;) Recommend Control Strategy Changes 

i:i,ased on the foregoing analysis, any defects in the 
control strategy should be corrected and any apparent 
improvements added. 

(7) Report 

Cases of measles and any outbreaks shoulrl be reoorted 
as quickly as possible to provincial health authorities. 
Outbreaks should be reported by the provincial autf-iorities 
to the !'\ureau of Communicable Disease Epidemiology as 
soon as oractical and the Piureau should in turn notify the 
other provinces. 

(2) Intensification de la surveillance 

On doit s'efforcer d'identifier tous Jes cas de rougeole de la 
poussee en accentuant la surveillance active. Les medecins et Jes 
hopitaux doivent etre pries de signaler tous Jes cas suspects dans Jes 
plus brefs delais. Tout sujet absent de l'ecole doit faire l'objet d'un 
suivi actif visant a determiner s'il s'agit d'un cas possible de 
rougeole. Les contacts etroits doivent: etre places sous surveillance 
afin aue !'on puisse s'assurer qu'ils ne deviennent pas des cas. Les 
contacts (ou leurs parents) doivent etre pries de signaler toute 
atteinte febrile en telephonant aux autorites sanitaires locales, et 
de consulter un medecin a des fins de diagnostic pendant la periode 
de surveillance. Cette surveillance active doit etre maintenue 
jusqu'a ce que 4 semaines se soient ecoulees depuis !'apparition du 
dernier cas. 

(3) Identification des sujets receptifs 

Dans Jes 24 heures suivant la declaration d'un cas suspect de 
rougeole, tous Jes contacts qui ont partage le meme espace (par 
exemple: maison, salle de classe, garderie, autobus scolaire, cabinet 
de medecin, service d'urgence) doivent etre identifies et leurs 
dossiers d'immunisation etudies. Idealement, dans Jes ecoles et Jes 
garderies, ces dossiers devraient deja avoir fait l'objet d'un examen 
systematique permettant d'identifier rapidement Jes enfants 
receptifs. 

4) Immunisation OU eviction des sujets receptifs 

Le vaccin antirougeoleux OU le ROR doit etre offert a tout 
sujet receptif pour qui il n'est pas contre-indique pour des raisons 
medicales. En cas de contre-indications medicales, on doit offrir 
des JG (immunoglobulines normales) selon Jes doses recommandees. 

Tout sujet receptif refusant !'immunisation doit etre exclu de 
l'ecole, de la garderie ou du college jusqu'a sa vaccination ou jusqu'a 
ce que 2 semaines se soient ecoulees depuis !'installation du dernier 
cas. Cette mesure devrait etre appliquee uniformement et instituee 
Je l)JUS tot possible aores que la rougeo]e Se soit declaree dans 
l'etablissement en cause. 

Sont receptifs Jes SU jets nes depuis 19 57 qui ne possedent pas de 
certificat attestant d'une vaccination antirougeoleuse pratiquee le 
jour de leur premier anniversaire ou apres, ou qui ne peuvent 
prouver qu'un medecin a deja diagnostique chez eux une rougeole. 
En cas de doute quant au statut immunitaire de quelqu'un, cette 
personne doit etre consideree comme etant receptive. 

(5) Analyse de la poussee 

Une fois Jes mesures de Jutte en place, la nature de la poussee 
doit etre analysee et signalee. L'analyse doit comprendre une 
evaluation-de l'efficacite du vaccin resultant de la comparaison des 
taux d'atteinte chez des sujets immunises et des sujets non 
immunises. Conformement aux directives des CDC, !es cas doivent 
etre classes selon qu'ils etaient evitabJes OU non, exception faite des 
enfants immunises a !'age de 12 a 15 mois qui doivent etre 
consideres comme des cas non evitables. (MMWR 1983; 31:707-711). 
Les facteurs de risque pouvant expliquer Jes echecs vaccinaux 
doivent etre identifies par une analyse retrospective. La source de 
tous les cas, et particulierement celle du cas de reference, doit si 
possible etre identifiee et les expositions communes, documentees. 
L'efficacite des m~sures de lutte doit etre examinee. 

(6) Recommandation de modifications a la strategie de lutte 

Les faiblesses de la strategie de Jutte qui ressortent de !'analyse 
susmentionnee doivent etre corrigees et Jes ameliorations evidentes, 
apportees. 

(7) Declaration 

Les cas et Jes poussees de rougeole doivent etre signales sans 
tarder aux autorites sanitaires provinciales. Les poussees doivent 
etre signal0es des que possible par ces dernieres au Bureau de 
l'epidemiologie des maladies transmissibles, lequel doit alors avertir 
les autres provinces de la situation. 
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When an analysis reoort of the outbreak is completed, it 
should be provided to other juris.dictions and published in an 
aopropriate publication such as the cnwR.. c 

These Guidelines were prepared by a Subcommittee of 
the Advisory Committee on Epidemiology. Subcommittee 
members were Dr. J.A.K. Carlson (Chairperson), Or. S.E. 
Acres, Dr. J.R. Waters and Dr. R. West. 

Alert 

INTOXICATION FOLLOWING MUSSEL 
INGESTION IN MONTREAL 

Case l: On 19 November 1987, an 84-year-old male, 
previously in good health, developed nausea and vomiting 
3 1/2 hours after eating mussels at a Montreal restaurant. 
The next day, he became increasingly confused and was 
admitted to a large teaching hospital. On admission, he had 
normal vital signs with a temperature. .. of 38.0°C. Phvsical 
examination was unremarkable except for somnolence, dis­
orientation to time and place, short-term memory loss, and 
perseveration. No focal neurologic finding,s were noted. 
Laboratory studies revealed a white blood cell count of 
11).3 x 109/L and normal serum biochemistry, including 
creatinine and urea nitrogen. Lumbar puncture and CT. scan 
were unremarkable. No organisms were isolated from CSF, 
blood, and other cultures. The 'VF\C rose to 23 x l o9 /L by 
2t+ November. He gradually became comatose, and on 
l !1ecemher, was transferred to the intensive care unit for 
ventilatory support. Abnormal movements of the eyes, jaw 
and upper extremities were noted. 

Case 2: A 6.5-year-old male developed nausea and frontal 
headache on 29 November 1987, 12 hours after eating 
mussels at a 'vlontreal restaurant. Twelve hours later, he 
vomited and noted sweating. The next day the headache 
persisted and he felt as if he were in a "daze". No medical 
care was sought and the patient was well by 3 December. 

As of 7 T)ecember, 37 cases of gastroenteritis following 
mussel ingestion have been described among residents of 
greater ~llontreal. The oerson with the earliest case was 
reported to have eaten mussels on. 12 November and the last 
on l December. flemograohic and epiqemiologic data are 
available for most of these cases. Nineteen of 3t+ cases 
(56%) were male, the median age being 65 years (range 31 -
87 years). Illness followed ingestion of mussels by a median 
of t+.3 hours (range 0.3 - 56 hours). The onset of illness 
apparently clustered around 3 weekends. 

All natients had nausea with vomiting and abdominal 
cramos; most also had diarrhea. Eighteen (t+9%) of the 37 
cases had neurological complaints including headache, 
vertigo, disorientation, memory loss, and confusion, with 
abnormal signs including ataxia, extraocular and jaw move­
ments, grimacing, coma and seizures. Symptoms and signs 

·- referable to the autonomic nervous system included 
sweating, urinary retention, fluctuations in· blood pressure, 
and tachycardia. Twelve (32%) required hospitalization for 
more than 2t+ hours; 10 of these patients were over 60. Two 
patients had previous chronic renal failure. Eight (67%) of 
the hospitalized patients were admitted before 22 
Novemher. 

Of the ?8 cases where the mussel origin is known, 26 
(93%) ate mussels from Prince Edward Island. Two ate 
mussels which originated from the Iles-de-la-Madeleine. 
Both had mild gastrointestinal symptomatology and one also 
had mild neurological complaints. Fourteen restaurants 
were implicated with all mussels being supplied from Prince 
Edward Island. 

Lorsqu'un rapport d'analyse de la poussee est etabli, ii doit etre 
communique aux autres secteurs de competence et diffuse dans une 
publication oertinente telle que le RHMC. 

Ces directives ont ete preparees par un sous-comite du Comite 
consultatif de l'epidemiologie. Le sous-comite est forme des ors 
J.A.K. Carlson (president), S.E. Acres, J.R. Waters and R. West. 

Alerte 

INTOXICATION CONSECUTIVE A L'INGESTION 
. DE MOULES A MONTREAL 

ier cas: Le 19 novembre 1987, un homme de St+ ans, qui se portait 
bien jusqu'a cette date, manifeste de la nausee et des vomissements 
3 heures 1/2 apres avoir consomme des moules dans un restaurant de 
Montreal. De plus en plus desoriente, ii est admis le lendemain dans 
un _grand hopital d'enseb;:nement. A. !'admission, ses signes vitaux 
.sont normaux et sa temperature est de 38,0°C. L'examen physique 
ne revele rien d'exceptionnel sauf une somnolence, une 
desorientation temporo-spatiale, une perte de memoire immediate 
et une perseveration. On ne note aucun signe neurologique en foyer. 
Les analyses de laboratoire revelent une leucocytose de 10,3 x 109/L 
et des valeurs biochimiques seriques normales, notamment en ce qui 
a tr.ait a la creatinine et a l'azote ureique. La ponction lombaire et 
la tomodensitometrie ne revelent rien de particulier. La culture du 
LCR, ainsi que de prelevements de sang et autres specimens ne 
permet pas d'isoler d'organisme pathologique. Le 21+ novembre, la 
leucocytose oasse a 23 x 109 /L. Le sujet devient progressivement 
comateux et est transfere a !'unite des soins intensifs le 1 er 
decembre pour assistance respiratoire. On note des mouvements 
anormaux au niveau des yeux, des machoires et des extremites 
superieures. 

ze cas: Un homme de 65 ans eprouve de la nausee et une cephalee 
frontale le 29 novembre 1987, 12 heures apres avoir mange des 
moules dans un restaurant de Montreal. Douze heures plus tard, ii 
se met a vomir et note des sueurs abondantes. Le lendemain, sa . 
cephalee persiste et il se sent etourdi. Le sujet ne consulte pas de 
medecin et se sent bien a nouveau le 3 decembre. 

Au 7 decembre, 37 cas de gastroenterite avaient ete enregistres 
chez des habitants du grand Montreal qui avaient consomme des 
moules. Le premier cas aurait mange des moules le 12 noyembre et 
le dernier, le 1 er decembre. Oes donnees dernographiques et 
epidemiologiques SOnt disponibles DOl!r Ja pJupart de ces CaS. Dix­
neuf cas sur 3t+ (56%) sont de sexe masculin; l'age median est de 65 
ans (intervalle de 31 a 87 ans). L'atteinte s'est manifestee a une 
mediane de t+,3 heures apres la consommation des moules (intervalle 
de 0,3 a 56 heures). L'apparition de la maladie semble s'etre centree 
autour de 3 fins de semaine. 

Tous les sujets se sont plaints de nausee avec vomissements et 
de crampes abdominales; la plupart ont aussi eu une diarrhee. Dix­
huit (t+9%) des 37 cas ont note des troubles neurologiques, 
notamment des cephalees, du vertige, une desorientation, une perte 
de memoire et de la confusion. Us ont aussi affiche des symptomes 
d'ataxie, de mouvements anormaux extraoculaires et maxillaires, de 
contorsion involontaire du visage, de coma et de crises cerebrales. 
Parmi !es signes et symptomes associes au systeme nerveux 
autonome, mentionnons des sueurs, une retention urinaire, des 
fluctuations de la tension arterielle et une tachycardie. Douze 
(32%) des malades ont dG etre hospitalises plus de 2t+ heures; 10 
d'entre eux etaient ages de plus de 60 ans. Deux des sujets avaient 
des antecedents d'insuffisance renale chronique. Huit (67%) des 
malades hospitalises ont ete admis avant le 22 novembre. 

Sur Jes 28 cas pour lesquels on connatt l'origine des moules, 26 
(93%) avaient mange des moules provenant de l'Yle-du-Prince­
Edouard. Les deux autres avaient mange des moules des lles-de-la­
Madeleine. Les deux ont eprouve un leger malaise gastro-intestinal 
et un des sujets s'est aussi plaint de legers symptomes neurologiques. 
Quatorze restaurants ont ete incrimines dans cette poussee et tous 
avaient servi des moules de PYie-du-Prince-Edouard. 
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SOURCE: T Perl, MD, L Bfdard, R Remis, MD, 
T Kosatsky, MD, J Hoey, MD, and 
R Massf., .MD, Rewoupement des df.partements 
de santr communautaire (DSC) du MontrPal 
mliropolitain; The Department of M'edicine of 
tfie Royal Victoria Hospital; L Guimont, MD, 
DSC Lakeshore; C Labrecque, MD, DSC 
Montreal General Hospital; F Desroches, 
C VP"zina, Direction de l'inspection des aliments 
du ServiC'e"ae l'environnement de ~ 
Communautf urbaine ae Montri?a!; M Dionne, 
MD, Ministere de la Sant<5 et des Services 
sociaux, Montreal, Quebec. 

Comment: There have been 78 cases of shellfish intoxi-1 
cation from Prince Edward Island mussels reported 
nationally as of 0900 hours on JO December. Thirty-four 
cases reportin~ neurological symptoms in addition to g·astro- i 
intestinal upset ate mussels between 12 November and l I 
December (Figure l ). Twenty-five cases have been 
hospitalized, and at least 8 have required intensive care. 
Recovery of the most severe cases has been slow. One 1 

death has been reoorted. ! 
The neurological symptoms of P .E.I. mussel intoxication 

are unlike those seen with paralytic shellfish poisoning (PSP) 
which has been caused by shellfish from other Canadian 
waters(]) in the oast and which may account for the 2 cases 
associated with mussels from the fles-de-la-Madeleine. 
Scientists from the Health Protection Branch, Health and 
Welfare Canada, Fisheries and Oceans Canada, and a 
number of affiliated institutions are currently conducting 
extensive studies to determine the nature of the toxin 
involved in the P.E.I. mussels. 

SOURCE: DI' T Perl, L BPdard, DI'S R Remis, T Kosatsky, J Hoey 
et R Massf, Regroupement des dfpartements de santf 
communautaire (DSC) du Montrfal mftropolitain; le 
Service de mf.decine de l 1h6pital Royal Victoria; Dr 
L Guimont, DSC Lakeshore; nr C Labrecque, DSC 
Hopital gfnfral de Montrfol; F Desroches, C Wzina, 
Direction de !'inspection des aliments du Service de 
l'environnement de la Communaute urbaine de 
Montreal; Dr M Dionne, Ministere de la Santf et des 
Services sociaux, Montrfal, Quebec. 

Commentaire: En date du JO decembre a 9 h, on avait enregistre a 
l'echelle nationale 78 cas d'intoxication par des coquillages associes 
a la consommation de moules provenant de !'fie-du-Prince-Edouard. 
Trente-quatre sujets ayant note des symptomes neurologiques en 
plus de malaises gastro-intestinaux avaient mange. des moules entre 
le 12 novembre et le l er decembre (Figure 1). Vingt-cinq malades 
ont dQ etre hospitalises et au moins 8 ont necessite des soins 
intensifs. Le retablissement des cas !es plus graves a ete lent. Un 
deces a ete signale. 

Les symptomes neurologiques de !'intoxication par !es moules de 
!'Ile-du-Prince-Edouard different de ceux que l'on attribue a 
!'intoxication paralysante par !es coquil!ages, qui a deja ete associee 
a la consommation de fruits de mer peches ailleurs au Canada(!) et 
qui serait possiblement responsable des deux cas relies a la 
consommation de moules provenant des ties-de-la-Madeleine. Des 
scientifiques de la Direction generale de la protection de la sante, 
Sante et Rien-etre social Canada, de Peches et Oceans Canada et 
d'un certain nombre d'etablissements affilies poursuivent leurs 
recherches intensives afin d'etablir la nature de la toxine 
contaminant les moules de !'Ile-du-Prince-Edouard. 

Figure 1. nate of Consumption of Mussels for 77 Cases of Shellfish Intoxication/ 
Figure 1. Oate de consommation de moules de 77 cas d'intoxication alimentaire par des mollusques 
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Reference: Reference: 

1. Tocid F,. CDWR 1984; 10:21-21,L. 1. Todd E. RHMC 1984; 10:21-24. 

SOURCE: Field Epidemiology Division, LCDC, Field SOURCE: Division de l'6pidfmiolor1ie rfgionale, LLCM, Direction 
des opfrations rfgionales, Direction des aliments, 
Di1·ection gfnfrale de la protection de la santf, Santr 
et Bien-etre social Canada; Direction genfrale des 
services d'inspection, Peches et Ocf-ans Canada. 

Operations Directorate, Foods Directorate, 
Health Protection Branch, Health and Welfare 
Canada; Inspection Services Directorate, 
Fisheries and Oceans Canada. 

Errata, Vol. 13-1/.5 Errata - Vol. 13-45 

I 
An Outbreak of E.coli 0157:H7 Diarrhea at a Girls' Camp - j Poussee de diarrhee a E.coli Ol57:H7 dans une colonie de vacances 
Ontario I pour filles - Ontario 

I 
The source should have included the following: I 

OE Mikel, MD, Haliburton, Kawartha, Pine Ridge District I 
Health Unit, Cobourg; JAK Carlson, MB, BS, Disease '! 

Control and Epidemiology Service, Public Health Branch, 
Ontario \~inistry of Health and MA Karmali, MB, ChB, j 

Hospital for Sick Children, Toronto. ! 

Les noms suivants auraient dO etre compris dans la source: or 
DE Mikel, Service de sante de district de Haliburton, Kawartha et 
Pine Ridge, Cobourg; or JAK Carlson, Service d'epidemiologie et de 
Jutte centre la maladie, Direction generale de la sante publique, 
Ministere de la Sante de l'Ontario et or MA Karmali, Hopital pour 
enfants malades de Toronto. 

An Outbreak of E.coli 0157:H7 Diarrhea in a Nursing Home I Poussee de diarrhee a E. coli 0157:H7 dans une rnaison de repos -
o ta" iontar~ - n no I 

The source should have included the following: j 
V Kulkarni, MB, BS, City of Toronto Department of Public I 
Health, S Styliadis, DVM, A Rivera, RN, Disease Control 
and Epidemiology Service, Public Health Branch, S McLeod, I 
Toronto Regional Public Health Laboratory, A Borczyk, ! 
Central Public Health Laboratory, S Kasatiya, Ottawa l 
Regional Public Health Laboratory, Laboratory Services ll 
Branch, Ontario Ministry of Health and MA Karmali, MB, 
ChR, Hospital for Sick Children, Toronto. i 

INFLUENZA LABORATORY CONFIRMATIONS 
IN CANADA I 

Les noms suivants auraient dO etre compris dans la source: or 
V Kulkarni, Service de sante publique de la ville de Toronto, 
S Styliadis, DMV, A Rivera, i.a., Service d'epidemiologie et de lutte 
centre la maladie, Direction generale de la sante publique, 
S McLeod, Laboratoire regional de sante publique, Toronto, 
A Borczyk, Laboratoire central de sante publique, S Kasatiya, 
Laboratoire regional de sante publique, Ottawa, Direction generate 
des services de laboratoire, Ministere de la Sante de !'Ontario et nr 
MA Karmali, Hopital pour enfants malades de Toronto. 

CAS DE GRIPPE CONFIRMEs EN LABORATOIRE 
AU CANADA 

No influenza isolates or seroconversions were reported 1' Aucun isolat de grippe ou cas de seroconversion n'a ete signale 
during the week ending 4 December 1987. au cours de la semaine se terminant le 4 decembre 1987. 

To date, 3 seroconversions have been renorted: one by 1
1 

the provincial laboratory in Edmonton to A(H3N2), another , 
bv the Central Public Health Laboratory in Toronto to A, I 
and the most recent by the Centre hospitalier de I 
l'Universite de Sherbrooke to A. No isolates have been 
reported. 

The Canedo Dlseoee• Weekly Report pre..,nto current Information on lnfectlou• 
end other diseases for rurveillonce purpooeo end I• evelloble free of chorqe upon 
requeet. Many of the ertlcleo contain preliminary information end further 
confirmation moy be obteined from the orurceo quoted. The Department of 
Notional Heelth end Welfare does not eo•umo responoibllity for eccuracy or 
authenticity. Contribution• ere welcome (In the official language of yrur 
choice) from anyone working In the health field and will not preclude 
publication elsewhere, 

Edlton Dr. S.E. Acres (61J) 957-0325 
Maooqlng Edlton Eleanor Pauloon (61J) 957-1768 
Cln:uietlOnl Dolly Rigqlno (61J) 957-0641 

Bureeu of Communicable Dloeooe Epidemiology 
Loborotory Centre for Dl•eese Control 
Tunney's Pe11ture 
OTTAWA, Ontorlo 
Canada KlA !L2 

. A ce jour, 3 seroconversions, toutes a la grippe A, ont ete 
signalees: un virage a A (H3N2) declare par le laboratoire a 
Edmonton, un autre vira~e serologique signale par le laboratoire 
central de sante publique a Toronto, et le plus recent, presente par 
le Centre hospitalier de l'Universite de Sherbrooke. Aucun isolat n'a 
ete signale. 

Le Ropport hebdomadolre deo moledles au Canada, qui fournlt des donn~eo pertlnentes our lea 
meladleB infectieuees et les eulres meladiee dens le but de feel liter leur surveillance, peut 
@tre obtenu gratuitement eur demende. Un grand nombre derUcles ne contiennenl que des 
donmfos eommelres male dea renselgnemente compMmentnlres peuvent Atre oblenus en 
a'adreasent eux oourcee cltdee. Le minist~re de le Santd notlonele et du Blen~Mre soclel ne 
peut ~tre tenu respooeoble de l'exectltude, nl de l'euthentlclM des ortlcles. Toute personne 
oeuvrent dens le domelne de le oantd est lnvlt~e b colleborer (den• le lengue officlelle de !Cm 

cholx) et le publication d'un article done le pr~sent Rapport n'en emp~che pee le publication 
ellleuro. 

Ri!dact.eur en ct.eh or S.E. AcN!o (61J) 957-0325 
Ri!dacteur edmlnlatratlfl Eleanor Poulson (61J) 957-1768 
DietrlbutlOO' Dolly Riggin• (61J) 957-0841 

Bureau d'~pld<!mlalogle deo meladleo tronomlooibleo 
Lehoretoire de Jutte centre le maledle 
Pere Tunney 
Dttowe (Ontario) 
Cenede KIA CLZ 
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