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These guidelines, issued by the Advisory Committee on 
Epidemiology, replace the earlier "Guidelines for Measles Control in 
Canada", published in the "Canada Diseases Weekly Report" 
( 1987;13 :219-24 ). They ta/a; into consideration the latest "National 
Advisory Committee on Immunization Statement on Recommended 
Use of Measles Vaccine in Canada"(CDWR 1990;16:7-10;85). 

Measles control is a high priority throughout Canada. 
Provincial/territorial immunization programs are in place to ensure 
high vaccination coverage of children. The effectiveness of the 
vaccine has generally been shown to be greater than 90% and, in 
recent years, large geographic areas of both Canada and the United 
States have remained either measles free or have only had a few cases. 
Nevertheless, the occurrence of confirmed cases demonstrates the 
continuing presence of measles virus. Sustained outbreaks have 
occurred and a major resurgence of disease was documented in both 
Canada and the United States in 1989. 

Both primary and secondary vaccine failures have been 
documented. Primary vaccine failures are due to (1) vaccination in the 
presence of maternal antibody, i.e., before one year of age, (2) 
l!Ilproper handling or administration of the vaccine, or (3) unknown 
causes. New stabilizers, introduced in 1980, and better attention to 
proper refrigeration are likely to have reduced the problems associated 
with impr5~ handling. Secondary vaccine failures are due to waning 
immunity but the percentage of persons in whom this occurs 
appears to be small. If waning inununity were a significant problem, 
one would expect a.:;teadily increasing attack rate with age. This has 
not been observed\:t>, 

In spite of vaccine coverage documented to be as high as 100%, 
transmission of measles virus can still occur. This may be due to 
transmission within the 2 to 10% of vaccinated individuals who have 
primary vaccine failure, occasional cases of secondary vaccine failure, 
or poor immunization records and follow-up procedures. 

The following guidelines are intended to assist provincial/ 
territorial epidemiologists and local health departments in developing 
strategies to control measles within their jurisdictions. Three main 
areas will be covered:immunization, surveillance (of cases and 
non-immunized individuals), and outbreak control. 

I. IMMUNIZATION 

Primary prevention is the most effective way to prevent and 
conttol outbreaks of measles. For successful measles conttol, 
immunization of all susceptible individuals is required. It is important 
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DIRECTIVES CANADIENNES POUR LA LUTIE CONTRE LA ROUGEOLE 
Ces directives du Comite consultatif de I' epidemiologie remplacent les 

"Directives canadiennes sur la lutte contre la rougeole" parues dans le 
"Rapport hebdomadaire des maladies au Canada" ( 1987; 13 :219-24 ). Elles 
tiennent compte de la toute derniere "Declaration du Comite consultatif de 
l' immunisation sur l' utilisation du vaccin antirougeoleux recommandee au 
Canada" (RHMC 1990; 16:7-10;85). 

On donne une haute priorite a la lutte con!re la rougeole partout au Canada. 
Dans les provinces et les territoires, on a mis sur pied des programmes pour 
assurer un taux eleve de vaccination chez les enfants. Dans l' ensemble, 
l'efficacite du vaccin s'estrevelee superiyure a 90 % et, ces dernieres annees, 
d'importantes regions du Canada et des Etats-Unis ont ere totalement OU 
presque totalement epargnees per la rougeole. 11 n' en reste pas mo ins que la 
survenue de cas confirmes temoigne de la presence continue du virus 
rougeoleux. En 1989, le Canada et les E.-U. ont connu des epidemies 
prolongees qui remoignent d'une reapparition en force de la maladie. 

On a rapporte des echecs vaccinaux primaires et secondaires. Les echecs 
primaires sont attribuables 1° a la vaccination en presence d'anticorps 
maternels, soit avantl'age d'un an, 2° a des methodes fautives de conservation 
ou d'adrninistration du vaccin, 3° a des causes inconnues. Les nouveaux 
stabilisants introduits en 1980 et un plus grand respect des regles de 
refrigeration ont probablement atrenue I' importance des methodes fautives de 
conservatio& Les echecs vaccinaux secondaires sont dus a une baisse de 
l'immunite , mais il semble que le pourcentaj:e des sujets touches soit foible. 
Si la baisse de l'immunite etait un ~robleme serieux, le taux dijtteinte 
augmenterait regulierement avec 1 age, ce qui n' est pas le cas( . 

Meme Ia oil l'on a rapporte oo taux de couverture vaccinale de 100 %, le 
virus rougeoleux peut encore etre transmis. On peut mettre en cause l'echec 
vaccinal primaire survenant chez 2 a 10 % des sujets, les quelques cas 
d'echec vaccinal secondaire, les dossiers d'immunisation mal tenus, un suivi 
incorrect 

L'objet des directives qui suivent est d'aider les epidemiologistes 
provinciaux et territoriaux et les services d'hygiene locaux a mettre au point 
des strategies de lutte conlre la rougeole dans leurs secteurs de competence. 
On envisage cette lutte sous trois aspects principaux : la vaccination, la 
surveillance (des cas et des sujets non vaccines), et la marche a suivre devant 
une epidemie. 

I. LA VACCINATION 

La prevention primaire est le moyen le plus efficace de !utter contre les 
epidemies de rougeole. La vaccination de tous les sujets receptifs est 
indispensable. Il importe qu 'elle soit bien certifiee et que des dossiers soient 
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that immunization status be documented properly and that records 
be maintained by public health departments. Such records will 

a) permit evaluation of immunization programs and measure 
mdirectly the level of measles immunity 

b) allow timely 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 be reinforced by actively searching immunization records 
and immunizing all unprotected children and young adults. 
Opportunities to do this occur at entry to day-care centres, 
elementary and high schools, colleges, and universities. 

Provincial/territorial immunization programs will vary 
depending on the legislation in place and on the system used for 
providing immunization but all should have the goal of achieving at 
least 98% completion of immunization. 
A. Measles Immunization Guidelines 

Recommendations for use of vaccines are p:eR.~ed by the 
National Advisory Committee on lmmunizatio~W~ACI) and 
published in the Canadian Immunization Guide . Updated 
statements are pr~lished from time to time in the "Canada Diseases 
Weekly Report" . 
1) Routine 

NACI continues to recommend that routine immunization 
against measles should consist of a single dose of live measles 
vaccine (combined with mumps and rubella vaccine (MMR)) for all 
children on or as soon as practicable after their first birthday. It also 
recommends that measles immunization should be assured in all 
children attending day care and schools and also in all 
post-secondary students. All individuals over 1 year of age without 
proof of immunity should be offered measles vaccination. Only the 
following should be accepted as proof of immunity: 
a) appropriately documented evidence of immunization with a live 

measles vaccine on or after the first birthday 
b) laboratory evidence of immunity 

c) physician-documented evidence of measles. Such 
documentation must include a record of the symptoms, signs 
and laboratory tests consistent with the confmned or clinical 
measles case definition (see page 37). An unsupported written 
diagnosis is not adequate. 

d) birth date before 1957, since such adults are very likely to have 
acquired immunity by natural infection. 

2) Revaccination 

Measles revaccination should be provided for all persons who 
have received· 

a) live measles vaccine given before 12 months of age 

b) killed measles vaccine given at any age whether given alone 
or followed by live measles vaccine within 2 years 

c) immune globulin, blood or blood products containing 
immune ~lobulin within the 3 months before to 2 weeks 
after receiving live measles vaccine 

d) half the recommended dose. 

3) Outbreak Situations 

In the event of an outbreak in a day care, school or other 
institution, NACI recommends that "all contacts immunized prior to 
1980 or without proof of immunity (as indicated above) should be 
vaccinated immediately unless there is a valid contraindication .... If 
the siblings of the above contacts were also immunized before 1980 
or do not have proof of immunity, they too should be vaccinated 
immediately• II 

Immunization within 72 hours of exposure to measles is not 
known to produce adverse effects and will usually prevent measles. 

Should an individual already be immune, there is no increased 
risk of adverse reactions from vaccination with live measles vaccine. 

tenus par !es services de d'hygiene. Ces dossiers permettront 

a) de juger de l'efficacite du programme de vaccination et, partant, du 
niveau de l'immunite contre la rougeole; 

b) de reconnaitre en temps utile et de suivre !es enfants non vaccines, 
tout particuliement en Cas d I epidemie, 

Aucun effort ne doit etre epargne pour que tousles enfants soient 
vaccines le plus mt 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 
en garderie, dans une ecole primaire ou secondaire, un college, une 
universite. 

Les programmes provinciaux et territoriaux varieront selon les lois en 
vigueur et Ia formule adoptee pour offrir le vaccin; cependant, ils viseront 
taus un taux de couverture vaccinale d'au mains 98 %. 

A. Directives pour la vaccination antirougeoleuse 

Le Comite consultatifnational de !'immunisation (CCNI) formule des 
recomrriandations :pour I'Th)age des vaccins, qui sont reprises dans le~ 
canadien d'immumsation . Des mises a jour de ces recommendations 
paraissentde temps a autre dans le "Rapport hebdomadaire des maladies au 
Canada"l4J. 

1) Vaccination systematique 

Le CCNI continue de recommander que tous Jes enfants re~ivent une 
seule dose du vaccin antirou~eoleux vivant (en association aux vaccins 
antirubeoleux et antiourlien LRRO]) le plus tl\t des leur premier 
anniversaire, et qu'on s'assure que tousles enfants qui frequentent une 
garderie ou un etablissement d'enseignement ont ete vaccines. Le vaccin 
doit etre offert a tousles sujets de plus d'un an qui n'ont pas de preuve 
d'immunite acceptable, soit l'une ou l'autre des suivantes: 

a) une attestation d 'immunisation par un vaccin antirou~eoleux vivant a 
une date qui n' est pas anterieure au premier anniversarre de naissance; 

b) des signes biologiques d'immunite; 

c) la survenue anteneure d'une rougeole confirmee par un 
medecin. L'attestation doit faire etat de symptomes subjectifs et 
objectifs et d'examens de laboratoire compatibles avec la definition 
d'un cas de rou~eole confmne ou clinique (voir page 37); un diagnostic 
ecrit sans piece al' appui n' est pas acceptable; 

d) une date de naissance anterieure a 1957, !'infection naturelle ayant fort 
probablement confere l 'immunite a I' adulte. 

2) Revaccination 

Doivent etre revaccines contre la rougeole taus Jes sujets ayant deja re¥U 

a) soit le vaccin vivant avant !'age de 12 mois, 

b) soit le VacCID inactive a n'importe quel age, seul OU suivi du Vaccin 
vivant clans un delai de mains de 2 ans, 

c) soit une immunoglobuline, du sang ou un derive sanguin contenant 
des immunoglobulines dans les 3 mois precedant ou Ies 2 semaines 
suivant l' adrilinistration du vaccin antirougeoleux viv ant, 

d) soit la moitie de la dose de vaccin recommandee. 

3) Epldemie 

En cas d 'apparition de la rougeole dans une garderie, une ecole ou tout 
autre etablissement, le CCNI recommande de vacciner sans tarder, a moins 
de contre-indication legitime, tous les sujets ayant et6 en presence d'un 
malade qui ont ete vaccines avant 1980 ou n'ont pas de preuve d'immunite 
(selon les indications ci-dessus ). II recommande en outre de vacciner 
immediatement Jes freres et soeurs de ces sujets, s'ils ont et6 immunises 
avant 1980 ou s'ils n'ont pas de preuve d'immunit6. 

La vaccination dans les 72 heures qui suivent l' exposition a la rougeole 
n'entra1ne pas, que l'on sache, de reactions defavorables et previent 
generalementl 'infection. 

Chez le sujet deja immunise, I' administration du vaccin antirougeoleux 
vivant n' entraine pas de risque accru de reactions defavorables. 
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B. Precautions and Contraindications to Measles Immunization 

As with all other live vaccines, measles vaccine is specifically 
contraindicated in any individual whose immtine mechanism is 
impaired as the result of disease (mciluding AIDS but excluding 
asymptomatic HIV infecticin) or therapy. It is important to 
immunize susceptible close contacts of immune-compromised 
individuals in order to minimize the latter's risk of exposure to 
measles. Because the vaccine virus is non-transmissiDle, there is no 
danger to the j.mmune-compromised in doing this. While there is no 
known, fetalriskin ~ivjng measles vaccine durll_ig pregnancy, it is 
desirable to ll,yoid giyinglive meiµ;les vaccine to pregnant women 
on theoretical grolinds. 

Persons who have a history of anaphylactic hypersensitivity* on 
eating eggs, sh,ould b~)managed as dfl8cribed fu the Canadian 
Immunization GujdeP. Persons who have egg allergies that do not 
result in·anapl:tylactic symptoms and those with allergies to 
chickens or feathers may be vaccinated in the usual manner. 

Since MMR vaccine contains trace amounts of neomycin, and 
monovalent measles vaccine also contains strepton).yciril\lld 
polymyxin, persons who have experienced anaphylactic reactions 
to these compounds should not receive a vaccine containing them. 

Although tuberculosis may be exacerbated by natural measles 
infection, there is no evidence that measles vaccine has such an 
effect. Thus, a history of tuberculosis or current active tuberculosis 
is not a contraindication to measles vaccination. 

Il. SURVEJLLA.NCE 

A. National Surveillance 

Measles is a notifiable disease in all jurisdictions in Canada. 
. Thus, surveillance depends on health-care providers reporting all 
identified measles cases to local health authorities. As the incidence 
of measles declines, aggr~ssive surveillance becomes increasingly 
important. It is essentilil that every case be reported so that trends 
and risk factors can be documented to guide the.development of 
control policy. Effe<;t:i.ve surveillance can detect inadequate levels 
of protection, define groups needing special attention, and is 
important jn evaluating the effectiveness of control activities. 

For effective surveillance it is necessary that each suspect case 
of measlc;s be thOroughly investigated to confinn the diagnosis. 
Efforts should be made to find additional cases iind identify their 
contacts. 
B. Case Definition 

1) Confirmed Case 
One of the following: 
a) detection of measles virus in appropriate specimens 

b) a 4-fold rise in serum antibody titre or the presence of 
measles specificlgM . 

c) clinical measles in a person who has been in known contact 
with a laboratory-confirmed case. 

~) Clinical Case 
AU of the following symptoms: 
a) fever~ 38.3°C (101 "F) 

b) cough, coryza or conjun9tivitis followed by 

c) generalized maculopapular rash for at least 3 days. 

·~mptoms of anaphylactic hypersensitivity include hives, swelling of Iha mouth and 
throat, difficulty breathing, hypotension or shock. . 

B. Vaccination antirougeoleuse: mises en garde et contre-indlcatlons 

Comme taus les vaccins vivants, le vaccin antirougeoleux est 
particulierement contre-indique chez Jes sujets dont la fonction immunitaire 
est compromise par une maladie (y compris le sida, mais non !'infection 
asymptomatique a VIH) OU un traitement. II importe de vacciner les sujets 
receptifs qui sont en contact etroit avec un innnunodeprime, afin de reduire 
au minimum le risque d'exposition a la rougeole pour ce demier. Cette 
pratique ne represente aucun clanger pour le sµjet immunodeprime, puisque 
le virus vaccinal n' est pas transmissible. Pour des raisons theoriques, ii faut 
eviter d' administrer le vaccin antirougeoleux vivant aux femmes enceintes, . 
meme s 'ii ne presente aucun risque connu pour le foetus. 

Pour les sujets qui ont deja fait des reactions anaphy!actiqut1s* apres 
avoir consommMes oeufs, ii faut suivre Ies directives du Guide canadien 
d'immunisation • 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, seront va<?Cines de la fa¥on habituelle. 

. II ne faut p~ admini~trer ill!- vaccip. qui, comme le RRp, co.ntient 
d'infimes quantites de neomycme ou qui, comme le vaccm anttrougeoleux 
monovalent, cop.faint egalemerit de la Streptoniycine et de la polymyxine, a 
un sujet chez qui ces antibiotiques ont deja provoques des reactions 
anaphylactiques. 

Bien que la rougeole naturelle puisse exacerber la tuberculose, rien 
n'indique que le vaccin antirougeoleux produise le meme effet. 
L' antecedent de tuberculose et la presence d'une.tubercu1ose evolutive ne 
sont done pas des centre-indications a la vaccination aantirougeoleuse. 

Il. LA SURVEILLANCE 

A. A l'echelle nationale 

La rougeole est une maladie a declaration obligatoire dans chaque 
province et territoire du Canada. La surveillance repose done sur la 
aeclaration par le personnel soignarit de tousles cas reconnus aux autorites 
sanitaires locales. Meme si la frequence de survenue de la rougeole 
diminue, il fautrester aux aguets; Afin de determiner les tendances etles 
facteurs de risque et faciliter, de ce fait, l'elaboration d'une politique de 
lutte, U est essentiel que chaque cas soit declare. Une bpnne surveillance 
permet de deceler des taux insuffisants de protection, de determiner les 
groupes necessitant une attention particuliere et de juger de l'efficacite des 
mesures de lutte. 

Pour que la SlJI'Veillance soit efficace, ii faut examiner de pres chaque 
cas suspect de rougeole afin de confumer le diagnostic. II faut aussi 
s'efforcer de decouvrird'autres cas etde reperer les sujets qui ontete en 
presence d'un malade. 
B. Definition de cas · 

1) Gas confirme 
Presence d'une des conditions suivantes : 
a) rnise en evidence du virµs rougeoleux dans les echantillons 

pertinents; . 
b) mul?~lication par quatre du titre des anti corps seriques OU presence 

d'IgM rougeoleuse specifique; 
c) rougeole clinique chez un sujet qui a et6 en presence d 'un malade 

dont le cas a et6 confrrme en laboratoire. 
2) Gas clinique 

Presence de tousles symptfunes suivants : 
a) fievre ~ 38,3 °C (101 °F); 

b) toux, coryza ou conjonctivite; 

c) puis, iruption maculopapuleuse generalisee durant au mains 3 jours. 

*Comptent parmi les symptOmas d'hypersensibilita anaphylactique : urticaire, oedema de la 
bouclie et de la gorge, dyspnae, hypotension, stat de clloc. 
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C. Laboratory Confirmation 

Confirmation is required/or 
1) all sporadic cases 

2) the index case and enough cases to establish the existence of an 
outbreak. 

Measles-specific IgM antil:mdy is present in most cases at the 
time of rl!Sh onset and can still be detected :up to 60 days later. 
Although its presence confinns meruiles, a negative result does not 
rule out the diagnosis'. If measles is still suspected, repeat IgM 
testing should be perfonned, Alternatively, measles infection can be 
confirmed serologically by demonstrating a significant rise in 
antibody titre, with the first (acute) serum sample taken within 7 
days of rash onset and the second (convalescent) sample taken 10 
days after the first. · 
D. History of Cases 

It is essential to investigate each case. Information collected 
should include clinical and laboratory fmdings, vaccination history, 
and epidemiologic data as indicated below. 
1) Clinical and laboratory findings: 

Sufficient infonnation should be collected to assure that the case 
meets the case definition above. 
2) Vaccinationhistory: 

a) birth date 

b) date of vaccination (including at least month and year) 

c) province/territory, state or country where vaccinated 

d) manufacturer andlotnuniber of vaccine 

e) doseofvaccine. 

3) Epidemiologic data: 

a) date of rash onset and duration of rash 

b) possible source (including travel history in the 8 to 17 days 
before rash onset) 

c) laboratory fmdings 

d) underlying illness 

e) complications 

f) outcome 

g) if unvaccinated, the reason. 
A list of contacts should also be completed. 

ill. OUTBREAK CONTROL 

Outbreak control measures should be initiated with the 
identification of a single case clinically compatible with measles. 
A. Confirm the Diagnosis 

As soon as a case of measles is suspected, efforts should be 
made to ensure ·that the case meets the clinical criteria for measles 
described above. Request laboratory testing if this .has not already 
been done. Initiation of control measures cannot await laboratory 
confrrmation of the suspect index case. However, the case should at 
least meet the clinical case definition for measles. Investigation of 
the source of infection f9r suspect cases and initiation of outbreak 
control measures should occur within one day of notification. 
B. Intensify Surveillance 

Efforts should be made to identify every case of measles in the 
outbreak by implementing active surveillance. Physicians and 
hospitals should be contacted arid 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. Contacts (or their 
parents, teachers or caregivers) should be asked to report 
unmediately to local public health officials any febrile illness 
occurring within 14 days of last exposure and seek medical 
diagnosis. Such active slirveillance measures should remain in place 
until 4 weeks after the last case occurs. 

C. Confirmation en laboratolre 

La corifirmation est necessaire pour 
1) tous les cas spo;adiques; 

2) le cas de reference et un nombre suffisant de cas secondaires pour 
determiner l' existence d 'une epidemie. 
L' anti corps IgM specifique de la rougeole est present dans la pl up art des 

cas des le debut de l 'eruption cutanee et peut encore etre decele jusqu 'a 60 
jours plus tard. Bien que sa detection confjnne la rougeole, un resultat 

· negatlf n'exclut pas le diagnostic. Sil'o.· n sou~onne toujours Ia rougeo,le, 
il faut repeter la recherche de l'faM. L'infection rougeoleuse peut aussi etre 
confinnk serologiquement par fa mise en evidenced 'une elevation notable 
du titre d' anti corps entre un premier echantillon serique preleve dans les 7 
jours suivant le debut (phase aigu~) de I' eruption et tin second echantillon 
obtenu 10 jours apies le premier (convalescence). 
D. Observations cllnlques 

Il faut absolument consigner dans chaque cas les trouvailles de I 'examen 
au lit du malade, les resultats de laboratoire, les antecedents de vaccination, 
les donnees epidemiologiques. 
1) Examen au lit du malade et resultats de laboratoire : 

les renseignements reunis doivent permettte de determiner que le cas 
correspond a la definition susmentionnee. 
2) Antecedents de vaccination : 

a) la date de naissance; 

b) la date de vaccination (au moins le mois et I' annee ); 
c) le lieu de vaccination (province ou territoire, Etat ou pays); 

d) le fabricant et le numero de lot du vaccin; 

e) la dose administree. 

3) Donnees epidemiologiques: 

a) la date du debut de l' eruption et sa duree: 

b) la source pos11ible (notamment les deplacements effect:ues dans les 8 
a 17 jours precooant le debut de l' eru.Pfion); . 

c) les resultats des examens de laboratoire; 

d) les maladies sous-jacentes; 

e) les complications; 

f) !'issue; 

g) le cas echeant, la raison de la non-vaccination. 
On doit aussi dresser la liste des sujets ayant ete en presence du malade. 

ill. MAR CHE A SUIVRE DEV ANT UNE EPIDEMIE 

Des mesures pour circonscrire l' epidemie doivent etre prises des la 
reconnaissance d 'un seul cas cliniquement compatible avec la rougeole. 
A. Confirmation du diagnostic 

Des que I' on souwonne un cas de rougeole, on doit verifier s 'il est 
conforme aux criteres cliniques susmeritionnes. Si ce n'est deja fait, il faut 
demander les examens de laboratoire. Il ne faut pas attendre, pour me,ttre la 
lutte en marche, q.ue le laboratoire confume le cas de reference presume; 
cependant, on d01t au moins s' assurer de sa compatibilite avec la definition 
d'un cas clinique de rougeole. La recherche de la source d'infection et les 
autres mesures de lutte doivent etre amorcees dans les 24 heures suivant la 
declaration du cas suspect. 
}I. Intensification de la surveillance 

On do it s 'efforcer de reconnaitre to us les cas qui se produisent pendant 
l' epidemie par une surveillance active. Medecins et hopitaux seront invites 
a si~naler tous les cas suspects clans les plus brefs delais. Tout enfant absent 
de l ecole doit faire l'objet d'une enquete, afin de savoir s'il a peut-etre la 
rougeole. L' enfant qui a ete en presence d'un malade (ou ses parents, ses 
professeurs OU la personne qui en tJ!end soin) doivent etre avises d' avoir a 
signaler immediatement aux autonres locales de la d'hygiene toute atteinte 
febrile survenant moins de 14 jours apres la derniere exposition, et a 
consulter un medecin. Cette stirveillance active doit se prolonger pendant 4 
semaines apres la survenue du dernier cas. 
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C. Identify Susceptible Contacts 

Measles is hildtly infectious once any symptoms of the 
prodomal phase fiave appeared (usually 3 to 15 days before onset of 
rash). Infectiousness declines gradually after rash onset and 
becomes insignificant when the rash has been present for 4 days. 
Within 24 hours of the reporting of a suspect case of measles, all 
contacts who have shared the same air space (e.g. home, school, day 
care, school bus, doctor's office, emergency room, etc.) during the 
infectious period should be identified and their immunization 
records reviewed. Ideally, in school and day-care settings, 
immunization records will have been screened at entry to identify 
susceptibles. Since measles spreads rapidly, particularly in schools, 
those attending surrounding schools may need to be considered as 
contacts if they are likely to have been ex~sed. Siblings of contacts 
should be included as contacts for inunuruzation, but not exclusion, 
purposes (see below). 

In an outbreak, consider as susceptible all persons over 6 months 
of age born after 1956 who do not have the following: 

a) documented evidence of immunization since 1980 with a 
live measles vaccine on or after the first birthday; or 

b) physician-documented evidence of measles (see Section I, 
le); or 

c) laboratory evidence of immunity. 

D. Immunize or Exclude Susceptibles 

All of the above listed susceptible contacts without medical 
contraindications to measles vaccine should be offered measles 
vaccine or MMR. Those with medical contraindicatiom should be 
offered immune globulin (IG) in recommended doses . 

Infants 6-11 months of age who are contacts or who are likely to 
be exposed to measles, should receive measles vaccine, or IG. 
These children should be re-vaccinated with MMR at age 12 to 15 
months. Infants .under 6 months of age are likely to be protected by 
passively transferred maternal antibody. If there is reason to believe 
otherwise, they may be protected by IG in appropriate doses. Any 
individual receiving IG must wait at least 3 months before 
vaccination with live measles vaccine or MMR. 

Any susceptible contact of a case of measles who refuses 
vaccine or inunune globulin should be excluded from school, 
day-care or college until they receive protection or until 2 weeks 
have elapsed since the onset of the last case. This measure should 
be applied uniformly and should be implemented as soon as 
possible after measles has occurred in the school or day-care setting. 
E. Analyze the Outbreak 

As the outbreak pro~esses, a descriptive analysis (time, place, 
person) should be ongomg. Later, the nature of the outbreak can be 
fully analyzed and reported. The analysis should include an 
assessment of vaccine efficacy by comparing attack rates in 
immunized and uninununized individuals. Cases should be 
classified as preventable and non-preventable. 

A case in a Canadian resident who meets all of the following 
criteria is considered to be a preventable case: 

1) at least 13 months of age 

2) born after 1956 

3) lacking documented receipt oflivemeasles vaccine on or after 
the first birthday or physician-diagnosed me.asles disease 

4) without medical contraindication to receiving vaccine 

5) without valid philosophic/religious exemption from vaccination 
(applicable only in provinces with legislation requiring 
vaccination). 
Risk factors that might explain vaccine failures may be 

identified by case-control analysis. In a community with 95% 
vaccine coverage and a vaccine efficacy of 90%, there will be more 
susceptibles among the vaccinated than the unvaccinated. 

C. Recherche des sujets receptifs ayant ete en presence d'un malade 

Des l' apparition d 'un des sympmmes de la phase prodomique 
(generalement de 3 a 5 jours avant l' eruption), la rougeole est tres 
contagieuse. Des le debut de !'eruption, la contagiosite commence a 
diminuer; elle devient negligeable au bout de 4 jours. Dans !es 24 heures 
suivant la declaration d 'un cas suspect de rougeole, on doit rechercher tous 
les sujets ayant partage le meme espace (maison, ecole, garderie, auto bus 
scolaire, cabinet de medecin, salle d'urgences, etc.) pendant la periode 
contagieuse et verifier leur dossier de vaccination. En principe, dans les 
ecoles et garderies, on aura examine ces dossiers !ors de !'inscription, pour 
reconnaitre les sujets receptifs. La rougeole se propageant rapidement, 
surtout dans Jes ecoles, ii peut etre necessaire de considerer aussi les sujets 
susceptibles d'avoir ete exposes qui frequentent Jes ecoles des environs. Les 
freres et soeurs de ces demiers devraient aussi faire I' obj et de cette 
surveillance aux fins de la vaccination, mais non pour !'eviction (voir 
ci-dessous). 

Pendant une epidemie, ii faut compter parmi !es sujets receptifs toute 
personne de plus de 6 mois qui estnee avant 1956 et n'a pas l'une des 
preuves d'immunite suivantes : 

a) une preuve ecrite qu'elle a ere vaccinee depuis 1980 par un vaccin 
antirougeoleux vivant le jour de son premier anniversaire ou apres; 

b) l' attestation medicale d 'une rougeole anterieure (voir partie I. le); 

c) des signes biologiques d'immunite. 

D. Vaccination OU eviction des sujets receptifs 

Le vaccin antirougeoleux OU le RRO doit etre offert a tousles sujets 
receptifs susmentionnes chez qui ils ne sont pas contre-indiques pour des 
raisons medicales. En cas de contre-indication medical~~n doit offrir 
l'immunoglobuline (IG) selon les doses recommandees . 

L'enfant de 6 a 11 mois qui a ete expose a la rougeole OU qui est 
susceptible de 1 'etre devrait recevoir le vaccin ou l'IG. Il devra ensuite etre 
revaccine par le RRO a !'age de 12 a 15 mois. Quant au nourrisson de moins 
de 6 mois, il est probablement proteges ~race au transfert passif de 
l'anticorps maternel. S'il ya lieu de crorre que ce n'est pas lecas, onpeut 
Jui adrninistrer la dose recommandee d'IG. Tout sujet a qui on a donne l'IG 
doit attendre au moins 3 mois avant d'etre vaccine par le vaccin 
antirougeoleux vivant ou le RRO. 

Tout sujet receptif qui a ete en J?resence d 'un malade et refuse le vaccin 
ou l'IG doit etre exclude la gardene, de l'ecole ou du college, jusqu'a ce 
gu'une immunisation ait ete pratiquee chez Jui ou que 2 semaines se soient 
ecoulees depuis la survenue du dernier cas. Cette mesure doit etre appliquee 
uniformement et instituee le plus tot possible apres que la rougeole s est 
declaree dans l'etablissement. 
E. Analyse de l'epidemle 

Tout au long de l 'epidemie, on en tient un registre descriptif (date, lieu, 
personne). Ce registre servira plus tard a analyser la nature de l 'epidemie, 
~ui fera l'objetd'unrapport. L'analyse comportera unemesure de 
I efficacite du vaccin reposant sur la comparaison des taux de survenue chez 
les sujets vaccines et non vaccines. 

Les cas doivent etre classes selon qu'ils etaient evitables OU non. Est 
evitable tout cas observe chez un habitant du Canada repondant a chacun 
des criteres suivants : 
1) aged'aumoins 13mois; 

2) ne apres 1956; 

3) n'ayant aucun document attestant que le vaccin vivant antirou~eoleux 
Jui a ete administre a son premier anniversaire OU apres, OU qu ii a fait 
l'objet d'un diagnostic medical de rougeole; 

4) pour qui le vaccin n' est pas contre-indique pour une raison medicale; 

5) et v.our qui aucune exemption valide en raison de convictions 
philosophiques ou religieuses ne s 'applique ( dans Jes provinces ou la 
vaccination est exigee par la Joi). 
Les facteurs de risque pouvant expliquer les echecs vaccinaux peuvent 

etre reconnus par analyse retrospective. Dans une collectivite OU le taux de 
couverture vaccinale est de 95 % et l'efficacite du vaccin de 90 %, on 
comptera plus de sujets receptifs parmi les vaccines que chez Jes 
non-vaccines. 
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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. 

F. Recommend Control Strategy Changes 

Based on the foregoing analysis, any deficiencies in the control 
strategy should be corrected. 

G. Report 

Cases of measles and any confirmed outbreaks should be 
reported as quickly as possible to provincial/territorial health 
authorities. Outbreaks should be reported by provincial/ territorial 
authorities to the Bureau of Communicable Disease Epidemiology, 
Laboratory Centre for Disease Control (LCDC), and to the other 
provinces/territories as soon as practical on the LCDC bulletin 
board system. 

When the analysis of the outbreak is completed, it should be 
provided to other Jurisdictions and published in an appropriate 
publication such as Canada Diseases Weekly Report. 
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Announcement 

EQUIPMENT FOR VECTOR CONTROL 
Third Edition 

This book provides an illustrated guide to the design, operation, 
calibration, performance, safe use, maintenance, and testing of 
virtually all equipment - from hand-operated sprayers to fixed wing 
aircraft - currently used for the chemical control of vectors. Now in 
its third edition, it has been updated to reflect new thinking about 
the use of pesticides as well as to incorporate several major 
advances in equipment design. 

This publication, available only in English at this time (French 
version is in preparation), can be obtained in Canada from the 
Canadian Public Health Association, 1565 Carling A venue, 
Suite 400, Ottawa, Ontario, KlZ SRI (Tel: (613) 725-3769) 
Attention: Ms L.A. Clarke. Cost ls $51.00 per copy plus postage 
and GST. 
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La source de tous les cas, et particulierement celle du cas de reference, doit si 
possible etre decouverte et les expositions communes consignees. On exarninera 
l'efficacite des mesures de lutte. 

F. Recommandatlon de modlflcatlons a la strategle de lutte 

Les faiblesses de la strategie de Jutte qui ressortiront de cette analyse devront 
etre corrigees. 

G. Declaration 

Les cas de roupeole et les epidernies confirmees doivent etre signalees sans 
tarder aux autorites sanitaires provinciales ou territoriales. Les epidemies seront 
signalees des que possible par ces dernieres au Bureau de 1' epiderniologie des 
maladies transmissibles du Laboratoire de Jutte contre la maladie (LLCM), et 
aux autres provinces et territoires par le biais du reseau d'information du LLCM. 

Lorsqu 'un rapport d' anal}'se de 1' epidernie est etabli, ii do it etre communique 
aux autres secteurs de competence et publie, par exemple darts un numero du 
Rapport hebdomadaire des maladies au Canada. 
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Anno nee 

MATERIEL DE LUTTE CONTRE LES VECTEURS 
Trolsleme 6dltlon 

Cet ouvrage est un guide illustre expliquant la conception, le fonctionnement, 
l' etalonnage, Jes performances, la securite d' emploi, l 'entretien et 1 'essai de la 
presque totalite du materiel - des pulveri.sateurs actionnes manuellement aux 
aeronefs a voilure fixe - actuellement utilise pour la Jutte chirnique contre les 
vecteurs. La troisieme edition a ete mise a jour de maniere a refl.eter Jes 
nouvelles theories en matiere d' emploi des pesticides et a tenir compte de 
plusieurs percees majeures rea!isees dans la conception de ce matenel. 

Cette publication n' est presentement offerte qu 'en version anglaise (version 
francaise en preparation). Pour se procurer un exemplaire au Canada, s'adresser 
8.1' Association canadlenne de sante publlque, 1565, avenue Carling, Suite 
400, Ottawa (Ontario) KlZ SRI (tel: (613) 725-3769), a I' attention de: 
Madame L.A. Clarke. Prix: St$ l'exemplalre, frals de port et TPS en sus. 
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