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NATIONAL ADVISORY COMMITTEE ON
IMMUNIZATION (NACH)

As the epidemiology of measles evolves and new data become
available, it is essential to review the current vaccination policy
and make any necessary adjustments. The result of such a review
process is the following new statement on the recommended use of
measles vaccine in Canada issued by the National Advisory
Committee on Immunization. There may be further changes in the
future as more data become available.

Statement on Recommended Use of
Measles Vaccine in Canada

There has been a major resurgence of measles in both Canada
and the United States (US) in 1989. The principal Canadian
epidemic has occurred in Quebec where over 10,000 cases have
been reported to September 1989, compared to 596 in Ontario
(unpublished data). In the US, 13,330 cases have been reported to
Nove(rlr}ber 1989, compared to 2649 for the same time period in
1988,

Because of the increased incidence of measles and the failure to
achieve the goal of measles elimination in the US, the Committee
on Infectious Disease of the American Academy of Pediatrics (The
Red Book Committee) has recently recommended the introduction
of a two-dose schedule for routine measles immunization®, The
Immunization Practices Advisory Committee of the US Public
Health Service has made a similar recommendation*”,

This statement reviews the current epidemiology of measles in
Canada and the US, presents the reasons for the change in policy
in the US, and reaffirms the current one-dose schedule in Canada.

Epldemiology of Measles

In the US, 2 types of outbreaks have been reported: those in
unimmunized pre-school children in poverty areas of large cities
and those in immunized children in schools and colleges* . In
Canada, on the other hand, the outbreaks have been primarily in
school-aged children, mainly those in the 10-14 year age group,
many of whom had been vaccinated (unpublished data), These
outbreaks have occurred in spite of high immunization rates
because of the extreme contagiousness of measles in school
settings, However, because of the small number of susceptible
children in schools with high immunization rates, the attack rates
have usually been less than 5%.
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A mesure que I épidémiologie de la rougeole évolue et que de nouvelles
données sont disponibles; il est essentiel de s’ arréter a la politique de
vaccination en vigueur et d'y apporter les modifications qui s'imposent. La
nouvelle déclaration qui suit, formulée par le Comité consultatif national de
I immunisation au sujet de U utilisation du vaccin antirougeoleux
recommandée au Canada, est le résultat d'une telle étude. Elle sera
peut-éire encore modifide lorsque d' autres données auront été établies.

Déclaration sur I'utilisation du vaccin
antirougeoleux recommandeée au Canada

En 1989, 1a rougeole est réapparue en force au Canada et aux Etats-Unis.
La principale épidémie canadienne s’est produite au Québec ol le total des
cas recensés était de plus de 10 000 en septembre 1989, comparativement &
596 en Ontario (données non publiées). Aux E.-U., les cas déclarés se
chiffraient & 13 330 en povembre 1989, comparativement & 2 649 pour la
méme période en 19887,

Devant !'incidence accrue de la rougeole et la non-éradication de cette
maladie aux E.-U., le Committee on Infectious Disease de 1’ American
Academy of Pediatrics (le Red Book Committee) recommandait récemment
I'introduction d’un calendrier de deux doses pour la vaccination
systématique contre la rougeolem. Une recommandation analogue a été

formulée par I'Immunization Practices Advisory Committee du Service de
santé publique américain”,

La présente déclaration passe en revue I'épidémiologie actuelle de la
rougeole au Canada et aux E.-U., donne les raisons de la modification de

politique aux E.-U., et réaffirme I"application du calendrier unidose en
vigueur au Canada,

Epldémlologle de la rougeole
Aux E.-U., 2 types de flambée ont été signalés: chez des enfants nion

" vaccinés d'ge préscolaire, dans des quartiers pauvres de &r.%ldes villes; et

chez des enfants vaccinés, dans des écoles et des colléges' . Au Canada,
les flambées ont surtout frappé des enfants d’fige scolaire; et plus
particulidrement ceux du groupe des 10 & 14 ans, dont un grand nombre
étaient vacecinés (données non publiées). Ces flambées sont survenues
malgré des taux d’immunisation élevés, en raison de l'extréme contagiosité
de larougeole en milieu scolaire. Comme il y a peu d’enfants réceptifs dans
les écoles ol les taux d'immunisation sont élevés, les taux d’atteinte ont
toutefois généralement été inférieurs & 5%.
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Causes of the Recrudescence of Measles
1. Fallures in inmunization Programs. Measles immunization is
very effective, when carried out. The incidence of measles has
fallen by 90-95% in Canada and by over 99% in the US since
the introduction of routine measles immunization. Measles has
, not beerg_ql\i%ated by the current delivery system in either
" country, butost areas are measles-free.

A possible reason for the striking difference in the incidence of
measles in Ontario and Quebec in 1989 (6.3 versus 155 cases per
100,000, respectively) is that Ontario law requires proof of measles
immunization or valid exemption in order to attend school; Quebec
does not. Over 95% of school children (grades Kindergarten to 13) in
Ontario have been vaccinated against measles. In Montreal during the
spring of 1989, valid documentation of measles immunization was
present for only 90% of primary school children, and 70% of high
school students. However, this cannot be the only explanation for the
difference between the 2 provinces. In Quebec City, even though
98.4% of primary school students and 96.5% of high school students
had records of measles immunization, a large outbreak occurred,
confirming the extreme contagiousness of measles,

The lack of legislation mandating documentation of measles
immunization in Quebec seriously hampered the measles control
program. During the catch-up program in Montreal, only 609 of
unimmunized school children to whom measles vaccination was
offered obtained parental permission to be vaccinated. The outbreak
experience in the province of Quebec in 1989 has been very similar to
that of Ontario in 1979 (before the school law was introduced) and of
British Columbia, Manitoba, and Nova Scotia in 1986.

In addition to the problem of ensuring immunization of all school
children, the measles vaccine program has not succeeded in reaching
all pre-school children living in poverty areas in major cities,
especially in the US. In some US cities, only 50-65% of children less
than 2 years of age have received measles, mumps and rubella
vaccine (MMR)®, During 1989, up to 88% of children 16 months to
4 years of age with measles in cities experiencing pre-school
outbreaks were unvaccinated, Urban pre-school children may be the
major reservoir of measles in the US. Such a reservoir may not be as
large in Canada.

2. Failure of the Vaccine

a. Primary vacecine fallure: A small proportion of vaccinated
individuals have primary vaccine failure, i.e., fail to make a
detectable antibody response, Such persons are at greater risk of
developins% measles after exposure than those who develop
antibody( . Primary vaccine failures are due to (1) vaccination at
too early an age before maternal antibody disappears, (2)
improper handling or administration of the vaccine, or (3)
unknown causes, Prior to 1980, some vaccine failures occurred
because of inadequate refrigeration of the vaccine during
transport and/or storage which led to inactivation of the live
vaccine. New stabilizers, introduced in 1980, and better attention
to proper refrigeration may have reduced this problem. A study
of measles vaccination under actual conditions of practice
showed seroconversion rates of 96-98% in 1983 compared to
85-90% in a similar study in 19727,

The rate of primary vaccine failure is related to age at vaccination,
Evidence from most school outbreaks in Canada and the US indicates
that the attack rate is 2-3 times higher in children who had been
immunized at 12-13 months of age compared to those immunized at
15 months of age*™. However, such data apply primarily to children
immunized prior to 1980, In the past, most women giving birth had
experienced wild measles. Their children passively acquired a level of
measles antibody which, in some cases, was high enough to interfere
with response to vaccination at 12 months of age. Today, an
- increasing proportion of children are born to mothers with lower
measles antibody titres compared to the pre-vaccine era, These

Causes do la recrudescence de la rougeole

1. Echecs des programmes d’immunisation. La vaccination
antirougeoleuse est trés efficace, d condition d’ étre pratiquée. Depuis
I'introduction de I'immunisation systématique, I'incidence de larougeole
est en effet tombée de 90 & 95% au Canada et de plus de 99% aux E.-U. Si
la formule actuelle n’a pas permis 1'éradication de la maladie, dans un pays
comme dans 1’autre, la plupart des régions sont exemptes de rougeole.

L’écart marqué entre I'Ontario et le Québec pour ce qui est de 1'incidence de
la rougeole en 1989 (6,3 contre 155 cas pour 100 000 habitants, respectivement)
s'explique peut-&tre par le fait qu'une preuve d’immunisation contre la rougeole
ou une exemption valide est exigée par la loi au moment de I'inscription &
1"école en Ontario et non pas au Québec. Plus de 95% des écoliers ontariens (du
jardin d'enfants & la 13°) ont été vaccinés contre la rougeole. A Montréal, au

" cours du printemps 1989, seulement 90% des enfants des écoles primaires et

70% de ceux des écoles secondaires avaient une preuve valide d’immunisation
contre la rougeole. L'écart entre les 2 provinces ne peut toutefois tenir
uniquement & cela. Une flambée importante s’est produite & Québec, méme si
98,4% des éldves des écoles primaires et 96,5 % de ceux des écoles secondaires
avaient une preuve d’immunisation contre la rougeole, ce qui confirme
Pextréme contagiosité de la rougeole.

L’absence de 1égislation rendant obligatoire la preuve d’immunisation
antirongeoleuse au Québec a sérieusement entravé la lutte contre la rougeole.
Pendant le programme de rattrapage réalisé &8 Montréal, seuls 60% des écoliers
non immunisés & qui le vaccin antirougeoleux a été offert ont éié autorisés par
leurs parents & étre vaccinés. Sur le plan des flambées, le Québec a connu en
1989 une situation trés proche de celles observées en Ontario en 1979 (soit
avant 'introduction du réglement scolaire), ainsi qu’en Colombie-Britannique,
au Manitoba et en Nouvelle-Ecosse en 1986,

En plus des difficultés associées & 1'immunisation de tous les écoliers, le
programme de vaccination antirougeoleuse n'a pas permis d’atteindre tous les
enfants d'dge préscolaire habitant les quartiers pauvres des grandes villes, tout
particulidrement aux B.-U. Dans certaines villes américaines, le vaccin contre la
rougeole, les oreillons et l&)rubéole (ROR) n'a été administré qu'a 50 & 65% des
enfants de moins de 2 ans*”, En 1989, jusqu’a 88% des enfants de 16 mois 3 4
ans ayant fait une rougeole et habitant une ville oli sévissaient des flambées
préscolaires étaient non vaccinés. Les citadins d'8ge préscolaire sont peut-étre
le principal réservoir de la rougeole aux E.-U. Ce réservoir n’est peut-étre pas
aussi important au Canada.

2. Echec vacclnal

a. Kchec primaire: Une petite proportion de sujets vaccinés font I'objet
d’un échec vaccinal primaire, ¢.-#-d. qu'ils ne fabriquent pas d’anticorps &
un taux décelable, Ces sujets présentent un risque accru de développer la
rougeole aprés une ex;:osition, comparativement & ceux qui produisent des
anticorps décelables™”, Les échecs primaires sont attribuables (1) &
’administration trop précoce du vaccin, ¢.--d. avant que les anticorps
maternels disparaissent; (2) & un défaut de manipulation ou
d’administration du vacein; ou (3) & des causes inconnues. Avant 1980,
quelques échecs vaccinaux ont été recensés en raison de I'inactivation du
vacein vivant due & une mauvaise réfrigération pendant le transport ou
I'entreposage. De nouveaux stabilisants introduits en 1980 et un plus grand
respect des régles de réfrigération peuvent avoir atténué le probléme. Une
étude de la vaccination antirougeoleuse selon les pratiques en vigueur a
1évélé des taux de séroconversion de 96 3 98% en 1983(6); ces taux se
situaient entre 85 et 90% en 1972, d’aprés une étude analogue*”’.

Le taux d'échec vaccinal primaire est 1ié 3 1'dge au moment de la
vaccination, Il ressort en effet de la plupart des flambées survenues dans des
écoles au Canada et aux E.-U. que le taux d’atteinte est 2 ou 3 fois plu? élevé
chez des enfants qui ont été immunisés & 12 ou 13 mois plutdt qu'a 15 8,
Cependant, ces données s’ appliquent surtout aux enfants vaccinés avant 1980,
Dans le passé, la plupart des femmes qui accouchaient avaient fait une rougeole
sauvage. Leurs enfants acquéraient passivement un niveau d'anticorps
antirougeoleux, assez élevé dans certains cas pour géner la réponse & la
vaccination & 12 mois. Aujourd’hui, une proportion croissante d'enfants ont une
mere chez qui le titre d'anticorps antirougeoleux est inférieur au niveau observé
avant I'introduction du vaccin, Ces femmes ont des anticorps vaccinaux ou



mothers either have vaccine-induced antibody or have not been
exposed to wild measles virus. Therefore, the difference in
seroconversion rates at 12 and 15 months should become less and
less of an issue.’
b. Secondary vaccine failure; Waning immunity may result in
secondary vaceine failure, During a measles epidemic in British
Columbia, Mathias et al®” demonstrated that 9 of 179 (5%)
children developed clinical measlés in spite of previously
‘documented seroconversion following measles immunization at
12 months of age. Measles was significantly more likely to
occur in children who had low measles antibody titres 1 month
post-immunizdtion than in those with high titres.

Although this study demonstrated that secondary vaccine failure
can occur, it probably is not a major factor in outbreeks oceurring in
schools and co]leges ‘Most stidies.of recent school outbreaks show
little disease in children less than 10 years of age and an attack rate of
2-3% in both the 10-14 and 15-19 year-old age groups. If waning
1mmumty were a sxgmﬁcant problem, ghg attack rate should steadily
increase with age since immuriization®*

3. International Importatlons. International i nnportanons donot
seem to be amajor cause of outbreaks. Of the 248 unported
cases detected in the US in 1985-86, only 20 (8%) resulted in -
secondary cases of measles.

The Two-Dosa Schedule in the United States :

The goals of the new US measles immunization strategy are (Do
increase immunization of unvaccinated pre-school children in
high-risk areas and (2) to prevent spread of measles in schools and
colleges by a routine second dose to all children(?'). The second dose
has been added with the hope of reducing the number of children in
school who are susceptible because of either primary or secondary
vaceine failure. Prevention of school outbreaks would reduce the
great expense of outbreak control. However, there is very little
evidence availablé on the effectiveness of a second dose of vaccine in
children who experienced primary vaccine failure. It is not clear that
a routine two-dose schedule will be less costly or more effective than
adequate implementation of one routine dose coupled with vigorous
outbreak control.

The current Canadian outbreaks of measles are most probably the
result of the lack of adequate immunization coverage, as in Montreal,
combined with & higher than anticipated primary vaccine failure rate
in children immunized prior to 1980, The introduction of a routine
two-dose recommendation would not solve the problem of
immunization programs failing to attain hlgh coverage rates among
all children, If might even aggravate the situation by consuming
resources that would be better deployéd in etisuring that all children
receivé dt least one dose of measles vaccine. Most of the children
receiving the second dose of vaccine at school entry would already
have been vaccinated once and would be neither susceptible nor at
great risk of being exposed to measles. The marginal benefitof the
second dose would be extremely small, Finally, without a major
catch-up program in older children, the introduction of a second dose
at school entry would have little or no impact on potential school
outbreaks for many yeass. A major catch-up program would be
extremely experisive and difficult to justify.

Recommendations for Measles Vaccine In Canada

NACI continues to recommiend that routine immunization against
measles should consist of a single dose of live measles vaccine
(combined with mumps and rubélla vacéiries (MMR a gor all children
on, or as soon as practicable after, their first birthday ), In order to
achieve complete coverage of the population, measles immunization
should be assured in all children attending day care and schools and
also in all post-secondary students. Legislation requiririg proof of
measles unmumty or valid exemption should be enacted and enforced
by all provinces unless documented vaccination coverage of greater

n'ont pas été exposées au virus rougeoleux sauvage, L' écart entre les taux de
séroconversion a 12 et & 15 mois devrait donc ire de moins en moins important
al'avenir.

b, Echec secondaire: Une baisse de I'immunité peut entrainer un échec
vaccinal secondaire. Mathias et ses collaborateurs ) ont démontré que,
pendant une épidémie de rougeole survenue en Colomble-Bntamuque,

9 enfants sur 179 (5%) ont developpé 1ine rougeole clinique méme si,
aprés avoir été vaccinés & 12 mois, ils avaient fait I'objet d’une
séroconversion documentée. La probablhté de rougeole était beacoup plus
élevée chez les enfants ayant de faibles titres d’anticorps antirougeoleux 1
mois apres la vaccination que chez ceux dont le titre était €levé,

Rien que la possibilité d’un échec vaceinal secondaire ait été démontrée par
cette étude, ce type d'échec n’est probablement pas un facteur important dans
Iés flambées enregistrées dans les écoles et les colldges. La plupa.rt des études
sur de récentes flambées scolaires révélent un taux d’sttéinte trés faible chez les
moins de 10 ans, et de 243 % chezles 102 14 ansetles 152 19 ans. Sila
baisse de I"immunité était un probléme sérieux, le taux d’atteinte devrait
sugmenter régulitrement avec]'dge, dés I'immunisation™

3. Importatlons internationales: Les importations mtematxonales ne
semblent pas 8tre une cause importante de flambée, Des 248 cas unportes
décelés aux E.-U. en 1985-1986, 20 (8%) seulement ont, provoqué des cas
secondaires de rougeole.

Calendrier américaln de deux doses

Lanouvelle stratégie américaine d"immunisation contre la rougeole vise:
(1) & accroftre I'imrunisation chez les enfants non vaccinés d"age préscolaire
des secteurs & haut risque; et (2) & empé&cher la propagation de larougeole en
milieu scolaire et collé élal par I'administration systématique d’une deuxieme
dose & tous les enfants'™, La deuxidme dose a ét3 a_]outee dans I'espoir de
réduiire le nombre des écoliers qui sont réceptifs en raison d"un écheo vaccinal
primaire ou secondaire. La prévention des flambées scolaires permettrait de
réduire les cofits des mesures de controle. Cependant, ily a trés peu de données
sur 'efficacité d’une deuxieme dose de vaccin chez des enfants ayant connu un
échec vaccinal primaire. On ne peut affirmer qu'un calendrier systématique de
deux doses sera moins cofiteux ou plus efficace que I’administration
systématique adéquate d"une dose associée & la mise en oeuvre de mesures
vigoureuses de contrdle des flambées.

Les flambées actuelles de rougeole enregistrées au Canada résultent fort
probablement d'une mauvaise couveriure vaccinale, comme & Montréal, et d"un
taux d'échec vaccinal primaire plus élevé que prévu chez les enfants immunisés
avant 1980, L'introduction d'une recommandation ayant pour objet
I'administration systématique de deux doses ne réglerait pas le probleme des
programmes d'immunisation qui ne permettent pas d’atteindre une couverture
élevée chez tous les enfants, Cela poumnt méme aggraver ‘la sitvation pu1squ'11
faudrait consommer des ressources qui seraient misux utilisées si elles servaient
A garantir que tous les enfants regoivent au moins une dose du vaccin
a.nurougeoleux La plupart des enfants récevant la deuxiéme dose & leur entrée &
I'école auraient déjé été vaccinés une fois et nie seraient ni réceptifs, ni & risque
élevé d’exposition & la rougeole. Les bienfaits additonnels de 1a deuxizme dose
seraient donc minimes. Enfin, sans un programme de rattrapage d’envergure &
I’intention des enfants plus 8gés, I'introduction d'une dguxiéme dose a 'entrée
a1"école aurait au mieux un impact neghgeable sur le risque de flambée en
milieu scolaire, pour de nombreuses années. Un programme de rattrapage &
grande échelle serait trés cofiteux et tres difficile & justifier.

Recommandations concernant le vaccin antirougeoleux au Canada

Le CCNI recommande encore que tous les enfants regoivent systématiquemt
une seule dose du vaccin antirougeoleux vivant (en association avec les vaccins

antiourlien et antirubéolenx (RO (R(?)) Jle jour de leur premier anniversaire ou le
plus &t possible aprés cette date"%, Pour déterminer la couverture compléte de
1a population, I'immunisation contre la rougeole devrait étre garantie & fous Jes
ety‘antsﬁéquentantune garderie ou une école, ainsi qu "3 tous les étudiants de
niveau postsecondaire. Une loi exxgeant une preuve d’immunité & la rougeole
ou-une exemption valide devrait &tre appliquée par toutes les provmces, #moins
qu'une couverture vaccinale documentée de plus de 95% n’ait été atteinte par




than 95% has been achieved by a voluntary program, Only the following
should be accepted as proof of inimunity:

(a) documented evidence of immunization with a live measles vaccine
administered on or after the first birthday; or

(b) laboratory evidence of immunity; or

(c) physician documented evidence of measles. Such documentation
includes recording of symptoms and signs consistent with the
definition or laboratory confirmation and not simply a written
diagnosis.

The only changes in recommended usage of measles vaccine to be
made at this time concern outbreak control*™, In day care, school, or
other institutional outbreaks, all confacts and their siblings immunized
prior to 1980 and dll those without proof of inimunity (as indicated
above) should be vaccinated immediately unless there is a valid
contra-indication. If not vaccinated, they should be excluded from class
until 14 days after the onset of the last case. Quarantine measures, e.g.
cancellation of school evenits, hivenot beén demonstrated to be effective
and are not recommended as a routine part of outbreak control.
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Editorial Note

Detailed measles outbreak control guidélines are contained in
"Guidelines for Measles Control in Canada", previously published in the
CDWR (1987; 13:219-224). The Advisory Commitiee on Epidemiology
will be reviewirig these guidelines at its next meeting in view of the 1989
measles experience in Canada and this new NACI statement.

un programme volontaire. Seules les preuves d’immunité suivantes devraient
gtre acceptées:

(a) preuve documentée d’immunisation avec un vaccin antirougedleux vivant
administré le jour du premier anniversaire ou apres;

(b) on signes biologiques d'immunité;

(¢) oupreuve d’atteinte rougeoleuse documentée par un médecin, c.-b-d. la
confirmation en laboratoire ou le relevé des signes et symptOmes
compatibles avec 1a définition de cas et non pas simplement un diagnostic
&orit.

En ce qui concerne Putilisation recommandée du vacein antirougeoleux, les
seules modifications & apporter i 1'heure actuelle portent sur le contréle des
Aambées1?, Au cours d'une flambée dans une garderie, une école ou tout sutre
établissement, fous les contacts et leurs fréres et soeurs non immunisés avant
1980, ainsi que tous les sujets n'ayant pas de preuve d'immunité, doivent éire
vaceinés sans tarder & moins de contre-indication 1égitime. Tout sujet non
vacciné devrait faire ’objet d’une éviction jusqu'a ce que 14 jours se soient
écoulés depuis I'installation du dernier cas. Les mesures de quarantaine, p. ex.
I’ annulation d’activités scolaires, ne se sont pas révélées trés efficaces, et ne
sont pas recommandées comme paftie intégrante du contrdle des flambées.
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Note de la rédaction

Des lignes de conduite détaillées sur 1a maitiise des flambées de rougeole
ont été publiées dans le RHMC (1987; 13 : 219-224) sous le titre : «Directives
canadiennes sur la lutte contre la rougeole», A sa prochaine réunion, le Comité
consultatif de 1'épidémiologie étudiera ces directives & la lumidre de cette
nouvelle déclaration du CCNI et de la situation observée au Canada en 1989 en
ce qui concemne la rougeole.
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NATIONAL ADVISORY COMMITTEE ON
IMMUNIZATION (NACI)
Statement On Immunization Of Children With Inadequate
Immunization Records

An increasingly mobile population, and a continuous influx of
children from other countries, has led to a large number of children
presenting to physicians and public health officials with inadquate
immunization records, Consequently, there is an urgent need to
develop an appropriate immunization strategy for such children, There
are, however, valid concerns about both under- and
over-immunization of these children. Although the measles, mumps
and rubella (MMR), and polio vaccines are an issue, the greatest
concern is with diphtheria, tetanus, and pertussis vaccines because of
the higher incidence of adverse reactions and the multiple-dose
schedule®,

‘The most important requirement is to have written documentation
of immunization; verbal reports of prior immunization correlate poorly
with actual immunity ), Immune testing of children lacking
documentation would identify those requiring further immunization.,
However, the number of children requiring testing, the number of
vaccines for which testing would be required, and the selection of
appropriate laboratory tests make this approach impractical. If
laboratory testing is not to be done, several approaches could be taken
with a child lacking documentation of immunization. Some
recommend administering a complete immunization series to all such
children. Although providing the greatest certainty of immunity, this
strategy also poses problems. Hyperimmunization and increased side
effects with diphtheria and tetanus vaccines are well documented®®,
This approach is more defensible with MMR because there is little risk
from administration of a second dose of this vaccine. Second doses of
Haemophilus b vaccines also appear to be tolerated adequately.

Altematively, a second approach would be to immunize these
children with a full immunization series only if they do not develop
large local reactions, This approach assumes that children with such
reactions are immune. However, although persons with high antibody
levels are more likely to have adverse effects from subsequent
vaccination, and most individuals who have adverse effects tend to
have high antibody levels, these correlations are not perfect(g'm). Even
more difficult is to predict which vaccine antigen was associated with
the adverse reaction and whether a high antibody level to one
component in a multi-valent vaccine predicts immunity to all
components. Adverse reactions to the adjuvant, unrelated to the
immunizing agents, further obscure interpretation(s) .

Recommendations
Although there is not an ideal solution to this problem, NACI
makes the following recommendations: -

1. Al children lacking written documentation of immunization
should be started on a routine immunization schedule for children
not immunized in early infancy, as outlined in the Canadian
Immunization Guide (3rd ed).

2. Measles, mumps and rubella vaccine, polio vaccines and
Haemophilus influenzae b vaccinie can be given without concemn
because no adverse effects of repeated immunization have been
demonstrated with these vaccines.

3. Children who develop a serious adverse reaction during the
diphtheria and tetanus, or diphtheria, tetanus and pertussis
primary series should be individually assessed prior to receiving
any additional doses of these vaccines.

COMITE CONSULTATIF NATIONAL DE
L'IMMUNISATION (CCNI)
Déclaration sur la vaccination des enfants dont le carnet
d’Immunisation n’est pas complet

En raison de la mobilité croissante de la population et de I'afflux continu
d’enfants étrangers, les médecins et les autorités de la santé publique voient
beaucoup d’enfants dont le carnet d’immunisation n'est pas & jour. Il est donc
urgent de mettre au point une stratégie de vaccination adéquate pour ces
enfants. Les manques et les exces & ce niveau suscitent toutefois des
inquiétudes 1égitimes. Méme si les vaccins contre la rougeole, les oreillons et
la rubéole (ROR), et contre la polio, posent un probléme, les plus délicats sont
ceux contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche, étant donné I'incidence
plus élevée de leurs effets défavorables et leur calendrier & doses multiples b,

Le plus important est d’exiger une preuve écrite d’immunisation; les
rapporis yerbaux de vaccination antérieure correspondent en effet trés peu A la
réalité!>®, Parmi les enfants qui n'ont pas de preuves suffisantes, on pourrait
identifier par des épreuves d’immunité ceux qui doivent &tre vaccinés.
Compte tenu du nombre d’enfants qu’il faudrait tester, du nombre de vaccins
pour lesquels des épreuves seraient nécessaires et de la sélection des épreuves
pertinentes, cette approche est toutefois peu pratique. Sil'on élimine les )
épreuves de laboratoire, plusieurs approches sont encore possibles dans le cas
d’un enfant qui n’a pas les preuves de vaccination demandées, entre autres:
I"administration d*une série vaccinale complate. Certes, cette formule donne la
meilleure garantie d’immunité, mais elle n’est pas sans problémes,
L’hyperimmunisation et les effets secondaires accrus 25 ociés aux vaceins
contre la diphtérie et le tétanos sont bien documentés®®, Cette approche se
Jjustifie davantage pour le ROR, parce que 1’administration d"une deuxit¢me
dose de ce vaccin entraine peu de risques. La deuxitme dose des vaccins
anti-Haemophilus b semble aussi &tre bien tolérée,

Une autre possibilité serait d’administrer aux enfants en question une série
vaccinale compléte uniquement s'ils ne manifestent pas d’importantes
réactions locales, Cette approche suppose que les enfants présentant de telles
réactions sont immuns, Cependant, bien que les personnes qui ont de hauts
taux d'anticorps soient plus susceptibles de manifester des effets secondaires
aprés une vaccination supplémentaire et que la plupart des personnes victimes
d’effets secondaires aient tendance & avoir des taux d'anticorps élevés, il ne
s’agit pas | d’une régle absolue*”™"™". 1l est encore plus difficile de dire quel
antigéne vaccinal était associé a la réaction défavorable et si un taux
d’anticorps élevé a I'égard d"une composante d’un vaccin polyvalent est un
signe d'immunité & toutes les composantes. Des réactions défavorables a
I'adjuvant, sans gssociation aux agents immunisants, compliquent encore
1'interprétcﬂ:ion(5 .

Recommandations
Méme s'il n'y a pas de solution miracle & ce probléme, le CCNI fait les
recommandation suivantes:

1. Dans le cas de tous les enfants n’ayant pas de preuve écrite
d'immunisation, il faut amorcer un calendrier d'immunisation
systématique recommandé pour les enfants non vaccinés au cours de la
pePte enfance, comme le précise le Guide canadien d’immunisation
(3°éd.).

2. Levaccin contre la rougeole, les oreillons et la rubéole, les vaccins
antipoliomyélitiques et le vaccin anti-Haemophilus influenzae b peuvent
étre administrés sans crainte, car onn’a démontré aucun cas de réaction
défavorable & une immunisation répétée en association & ces vaccins.

3. Tout enfant qui développe une grave réaction défavorable au cours dela
série vaccinale primaire contre la diphtérie et le tétanos, ou contre la
diphtérie, le tétanos et la cogueluche; devrait faire ’objet d’une
évaluation individuelle avant de recevoir une autre dose de vaccein,
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