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MENINGOCOCCAL DISEASE IN CANADA 
Surveillance Summary to 1987 

Since this country's largest recorded epidemic of meningococcal dis­
ease peaked in 1941, there have been no other major nationwide out­
breaks (Figure 1). The occurrence since then has been characterized 
by a rapid decline during the mid-l 940s, a small but prolonged resur­
gence in the 1950s, very low levels in the 1960s, and moderately high 
activity in the 1970s. Generally, there has been no consistent pattern 
of periodicity but increased rates of infection are evident at 12 to 16-
year intervals(!). 
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MALADIE MENINGOCOCCIQUE AU CANADA 
Synthase de la survelllance jusqu'en 1987 

Depuis que la plus grande epidemie de maladie meningococcique 
enregistree au pays a atteint son point culminant en 1941, aucune autre 
flambee nationale importante n'a ere observee (Figure 1). La maladie a 
connu une baisse rapide au milieu des annees 40, une resurgence faible 
mais prolongee dans Jes annees SO, de tres bas niveaux clans Jes annees 60, 
et une activite moderement elevee dans les annees 70. En regle generale, 
plutot qu'un profil de periodicite uniforme, on a observe des taux accrus 
d'infection a des intervalles de 12 a 16 ans(I>. 

Figure 1. Meningococcal Disease: Reported Incidence, Canada, 1924-1987/ 
Figure 1. Maladie meningococcique: Incidence enreglstree, Canada, 1924·1987 
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For the period 1980-1987, the average annual number of cases 
reported in Canada was 224, approximatily 26% lower than that for 
the 1970s (301). A total of299 cases were reported in 1987, reflect­
ing a rate of 1.2 cases per 100 000 population. 
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Pour la periode allantde 1980a1987, lamoyenne annuelle des cas signales 
au Canada a ere de 224, soit environ 26% de moins que celle des annees 
70 (301). Au total, 299 cas ont ete signales en 1987, ce qui donne un taux 
de 1,2 cas pour 100 000 habitants. 
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Figure 2. Menlngococcal Disease: Trends In Incidence By Province and Territory 1980·1987/ 
Figure 2. Maladle menlngococclque: Tendances de l'lncidence par province et territolre, 1980·1987 
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Regional Distribution: In 1987, with the exception of the 
Yukon Territory, all regions across Canada reported meningococcal 
disease and the rates per 100 000 population ranged from 0.79 
(Prince Edward Island) to 3.87 (North west Territories). The latterrate 
represents only 2 cases. Four provincl?s reported rates equal to or 
greater than the national rate ( 1.2): New Brunswick, 1.5; Ontario, 1.4; 
Manitoba, 1.3; and Alberta, 1.2. Since 1981, the rates across Canada 
have been generally stable, fluctuating markedly only in the jurisdic­
tions with smaller denominator populations (Figure 2). 

Seasonal Distribution: A total of 34 cases were reported in January 
1987, the highest frequency reported in that year (Figure 3). There 
were no clusters of cases suggestive of outbreaks. 

Age and Sex Distribution: Infants under 1 year continue to be at 
highest risk. During the years 1980 to 1987, the rates per 100 000 
population among this age group ranged from 11.0 to 18.l (mean 
14.3), followed by the preschoolers (1-4 years of age) with a range of 
3.5 to 6.3 and a mean of 4.3. This age distribution pattern is consis­
tent with those of previous years (Figure 4). However, it appears that 
the proportion of cases occurring in adolescents and adults has been 
increasing steadily (Figure 5). This may in part be due to the inclusion 
of the non-invasive cases, i.e., non-meningitic/non-septicernic, diag­
nosed following isolation of Neisseria meningitidis from sites other 
than blood or CSF. 

Currently available vaccines are not adequately inununogenic in 
children less than 2 years of age. It is desirable to have more detailed 
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Repartition regionale: En 1987, exception faite du Yukon, toutes les 
regions du Canada ont recense des cas de maladie meningococcique; les 
taux pour 100 000 habitants se situaient entre 0,79 (Ile-du-Prince­
Edouard) et 3,87 (Territoires du Nord-Ouest). Ce dernier taux ne 
represente que 2 cas. Quatre provinces ont signale des taux au moins 
egaux au taux national (1,2), a savoir: le Nouveau-Brunswfok (1,5); 
l'Ontario (1,4); leManitoba(l,3); etl'Alberta(l,2).Depuis 1981, les taux 
se sont generalement maintenus d'un oout a l'autre du pays, ne variant 
nettement que dans les provinces et territoires ayant de plus petites 
populations comrne denorninateur (Figure 2). 

Repartition salsonniere: En 1987, la frequence a ete a son plus haut en 
janvier, 34 cas ayant ete recenses au cours du mois (Figure 3). On n'a 
observe aucune grappe de cas laissant supposer la presence de flambees. 

Repartition scion l'Age et le sexe: Les moins de 1 an continuent a 
presenterle risque le plus eleve. De 1980 a 1987, les taux pour 100 000 
chez ce groupe d'age variaient entre 11,0 et 18,1 (moyenne de 14,3); 
venaient ensuite les enfants d'age prescolaire (de 1 a 4 ans) avec des taux 
de 3,5 a 6,3 et une moyenne de 4,3. Ce profil de repartition par age est 
compatible avec ceux des annees precedentes (Figure 4). Cependant, il 
semble que la proportion de cas recenses chez des adolescents et des adul­
tes ait augmente regulierement (Figure 5). Cet etat de choses s'explique 
peut-etre en partie par !'inclusion des cas non invasifs, c'est-a-dire des 
cas non meningitiques ou non septicerniques, diagnostiques suite a 
l'isolement de Neisseria meningitidis de sites autres que le sang ou le 
LCR. 

Les v accins actuellement offerts ne sont pas suffisamment inununogenes 
chez des enfants de moins de 2 ans. Les donnees sur l'age des cas dev-
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age information on cases than is available in the national database. 
Reviewing Ontario cases reported in the QllS.R during the period 
January 1985 to September 1988 provided this information. The over­
all age distribution in this province, as expected, was similar to the 
national pattern. Frequency of occurrence among children <10 years, 
by year of age and in those.under 2 years, by month of age is shown 
in Figure 6 and 7, respectively. The incidence peaked at 3 months of 
age and decreased with increasing age thereafter. The incidence in 
children between 4 and 10 years of age was similar. 

raient etre plus detaillees qu 'elles ne le sont presentement dans la base de 
donnees nationale. L'etude des cas ontariens signales dans l'QllS.R de 
janvier 1985 a septembre 1988 a permis de recueillir de telles donnees. 
Comme prevu, larepartition globale par age observee dans la province se 
rapprochait du profil national. Les Figures 6 et 7 presentent respective­
ment la frequence des cas chez des enfants de mo ins de 10 ans (en annees) 
et chez des moins de 2 ans (en mois). L'incidence a ete a son plus haut 
chez les enfants de 3 mois, pour diminuer ensuite avec l 'age. Chez les en­
fants de 4 a 10 ans, !'incidence etait analogue. 

Figure 3. Menlngococcal Disease: Reported Cases by 4-Week Periods, Canada, 1987/ 
Figure 3. Maladie meningococcique: Cas signales par periodes de 4 semaines, Canada, 1987 
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Males still experienced an increased risk of meningococcal infection 
during the period 1980-1987(!)_ The rate per 100 000 was 0.92 for 
males compared to 0.66 for females. Age and sex-specific incidence 
for 1987 shows that females in all ages under 20 had lower attack 
rates than males. 

Clinical manifestations: No national data are available for the 
various clinical presentations. The data for 351 Ontario cases reported 
in the ODSR from May 1985 to March 1988 indicate that meningitis 
was reported as the clinical entity in 241 (68. 7% ), while meningococ­
cemia was reported in the remaining 110 cases (33.3%). 

Mortality: During the past 6 decades, the mortality due to menin­
gococcal disease has been declining progressively. The average an­
nual number of deaths (21) reported during the period 1980-1986 is 
only 18% of thatofthe 1920s (119). In 1986, a total of18 deaths were 
reported: Ontario 10; Quebec 3; Manitoba 2; New Brunswick, 
Saskatchewan and British Columbia, one each. Infants under 1 year 
and those 1-4 accounted for 5 deaths each; the remaining 8 deaths oc­
curred in those over 20. Of the 254 deaths reported to Statistics 
Canada for the 10-year period 1977-1986, 151 (59%) were due to 
meningococcemia/septicemia followed by 68 (27%) due to menin­
gitis, and 35 (14%) due to other clinical entities, 

Case-Fatality Rate (CFR): In recent years, improved therapeutic 
management of cases has been an important factor in the substantial 
decline in the CFR of meningococcal infection. The rate prior to the 
1970s was approximately 28%, while the average rate in the 1970s 

De 1980 a 1987, Ies sujets masculins ont encore connu un risque accru 
d'infectionmeningococcique<1l. Le taux pour 100 000 etait de 0,92 chez 
les sujets masculins comparativement a 0,66 chez les sujets feminins. 
L'incidence selon !'age et le sexe enregistree en 1987 reveJeque Jes taux 
d. atteinte ont ere plus faibles chez les sujets ferninins de tous les groupes 
d'age de moins de 20 ans que chez !es sujets masculins. 

Tableau clinique: II n'existe pas de donnees nationales sur les divers 
tableaux cliniques. Selon Jes donnees concemant 351 cas ontariens 
signales dans l'ODSR de mai 1985 a mars 1988, la meningite a ere 
declaree comme etant l'entite clinique dans 241 (68,7%) des cas et la 
meningococcernie dans les 110 autres cas (33,3%). 

Mortalite: Au cours des 6 dernieres decennies, la mortalire par maladie 
meningococcique a diminue progressivement. La moyenne annuelle des 
deces (21) recenses de 1980a1986 ne correspond qu'a 18% de celle des 
annees 20 (119). En 1986, on a enregistre 18 deces: 10 en Ontario; 3 au 
Quebec; 2 au Manitoba; et 1 en Nouvelle-Ecosse, en Saskatchewan et en 
Colombie-Britannique. Les groupes des moins de 1 an et des 1 a 4 ans 
comptaient chacun pour 5 deces; les 8 autres deces concemaient des plus 
de 20 ans. Des 254 deces signaies a Statistique Canada au cours des 10 
ans allant de 1977 a 1986, 151 (59%) etaient attribuables .a la 
meningococcemie OU a la septicernie; 68 (27%), a la meningite; et 35 
(14%), ad'autres entites cliniques. 

Letalite: Au COUTS des dernieres annees, !'amelioration de la prise en 
charge des cas sur le plan therapeutique a joue un role important dans la 
baisse marquee de Ia letalite de !'infection meningococcique. Avant Ies 
annees 70, le taux etait d'environ 28%; le taux moyen des annees 70 
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was only 16%. Further decline occurred in the CPR during the period 
1980-1986 (mean 10%, range 7.3% to 12.9%). However, the risk of 
dying from meningococcal disease continues to be highest in the very 
young and the very old (Figure 8). 

n' etait toutefois que de 16%. Entre 1980et1986, la le tali tea encore baisse 
(se situant entre 7,3 et 12,9%, soit a 10% en moyenne). C'est cependant 
chez les iiges extremes que le risque de deces par maladie 
m~ningococciquereste le plus eleve (Figure 8). . 

Figure 4. Meningococcal Disease: Trends In Age-Specific Incidence in Children Under 15 Years of Age, Canada, 1960-1987/ 
Figure 4. Maladie menlngococclque: Tendances de !'Incidence selon rage chez les molns de 15 ans, Canada, 1960·1987 
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Serogroup Prevalence: Since 1971, LCDC in collaboration with 
provincial epidemiologists and laboratory directors across Canada 
has been monitoring the serogroup prevalence ofN. meningitidis as­
sociated with clinical disease. Initally, details surrounding many of 
the isolates were not available to LCDC. In 1971, for example, 
serogroup information was available for 23 (11 %) of the total 209 
physician notifications of meningococcal infection compared to 213 
(71 % ) of the total 299 cases in 1987. Figure 9 shows the trends in 
serogroup distribution of blood and CSF isolates for the period 1971 
to 1987. Group A was the most frequently identified serogroup in 
1971-1972, GroupCin 1973-1974, andGroupB in 1975-1986.Com­
mencing in 1986, there has been a significant increase in the detec­
tion of serogroup C. During the 5-year period 1983-1987, Group B 
accounted for 51.6% of the 628 case isolates (from blood and CSF), 

' ' years/ an•'- - - ......... ".,. 

19 7 2 19 76 198 0 1984 1988 

Prevalence des serogroupes: Depuis 1971, le LLCM - en collaboration 
avec des epidemiologistes provinciaux et des directeurs de laboratoire du 
Canada tout entier - surveille la prevalence des serogroupes deN. menin­
gitidis en association avec la maladie clinique. Au depart, le LLCM 
n'avaitpas acces a des details surde nombreux isolats. Ainsi, des renseig­
nements relatifs au serogroupe etaient disponibles pour 23 (11%)des209 
cas d'infection meningococcique declares par des medecins en 1971; en 
1987, de telles donnees existaient pour 213 (71 % ) cas sur 299. La Figure 
9 presente Jes tendances observees de 1971 a 1987 quanta la repartition 
des serogroupes dans des isolats provenantde sang OU de LCR. Le groupe 
A aeteidentifieleplus souventen 1971-1972; legroupeC, en 1973-1974; 
et le groupe B, de 1975 a 1986. A compter de 1986, on a note une aug­
mentation marquee de la detection du serogroupe C. Pendant les 5 ans al­
lant de 1983 a 1987, le groupe B a represente 51,6% des 628 isolats 
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followedbyC (25.8%), W-135 (10.2%),A(4.8%) andother(Y, 29e, 
rough, polyagglutinable andnon-typables). 

obtenus a partir de sang et de LCR; venaient ensuite les groupes 
C(25,8% ), W-135 (10,2% ), A ( 4,8% ), et autres (Y, 29e, rugueux, polyag­
glutinable et non groupables). 

Summary: Meningococcal disease continues to occur in Canada at 
endemic levels, with minor fluctuations. The incidence of the disease, 
in general, has changed very little over the past 3 decades. 

Sommaire: Au Canada, la maladie meningococcique continue a des 
niveaux endemiques, avec de legeres variations. Son incidence a tres peu 
change depuis 30 ans. 

Figure 5. Menlngococcal Disease: Trends In Cumulative Percentage Distribution by Age, Canada, 1960·1987/ 
Figure 5. Maladle menlngococcique: Tendances de la repartition selon l'age 

des pourcentages cumulatlfs, Canada, 1960·1987 
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Figure 6. Menlngococcal Disease: Age Distribution of Cases, Children Under 10 Years, Ontario, 1985·1988/ 

Figure 6. Maladie menlngococcique: Repartition des cas par age, Moins de 10 ans, Ontario, 1985·1986 
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It is primarily a childhood infection occurring most commonly in in­
fants in the first year of life. The risk of acquiring the disease among 
infants in 1987 was 4 times and for those aged 1-4 years 2.5 times 
that of the general population. The most susceptible age appears to 
be about 3 months. Formerly, CFRs exceeded 50%, but with early 
diagnosis, modern therapy and supportive measures, CFR is now less 
thanl0%. 

A revised disease reporting form, currently being considered by 
provincial epidemiologists across Canada, could provide more Clini­
cal and epidemiologic information on cases reported in Canada. 

Il s'agitd'abord et avant tout d'une infection infantile qui frappe surtout 
au cours de la premiere annee de vie. En 1987, comparativement au grand 
public, les nourrissons presentaient 4 fois plus de risques de contracter Ia 
maladie, et !es 1 a 4 ans, 2,5 fois plus. C'est a environ 3 mois que la 
sensibilite semble la plus grande. Autrefois, Ia Ietalite depassait 50%; 
aujourd'hui, grace au diagnostic precoce, aux traitements modernes et a 
des mesures de soutien, elle est inferieure a 10%. 

Une formule revisee de declaration, presentement etudiee par des 
epidemiologistes provinciaux des quatre coins du pays, pourrait permet­
tre de recueillirplus de donnees cliniques et epidemiologiques sur des cas 
rencenses au Canada. 

Figure 7. Menlngococcal Disease: Age Distribution of Cases, Children Under 2 Years, Ontario, 1985-1988/ 
Figure 7. Maladie menlngococclque: Repartition des cas par age, Molns de 2 ans, Ontario, 1985-1988 
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Discussion and Surveillance Update 1988-1989: A major problem 
in the development of vaccines against meningococcal disease is the 
Group B capsular polysaccharide which is poorly immunogenic. A 
vaccine that consists of Group B outer membrane protein combined 
with Group B polysaccharide has been administered to ~oung adults 
in Norway who have developed bactericidal antibodies< >. However, 

Discussion et surveillance • Misc a jour de 1988-1989: Une des 
difficultes majeures de la mise au point de vaccins antimeningococciques 
est la faible immunogenicite du polysaccharide capsulaire de groupe B. 
En Norvege, de jeunes adultes ayant re9u un vaccin contenant une com­
binaison de proteine de membrane exteme de groupe B et de polysac­
charide de groupe B ant developpe des anticorps bactericides<2l. 

Figure 8. Menlngococcal Disease: Age-Specific Case-Fatality Rates, Canada, 1980-1986/ 
Figure 8. Maladle menlngococclque: Letalite par age, Canada, 1980·1986 
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its efficacy has not yet been demonstrated in large scale controlled 
clinical trials. 

Cependant, l' efficacite de la preparation n' a pas encore ere demon tree par 
des essais cliniques menes sur une grande echelle dans des conditions 
controlees. 

Figure 9. Neisseria meningitldls: Trends In Serogroup Distribution, Canada, 1971-1987 (Blood and CSF only)/ 
Figure 9. Nelsserla menlngltldis: Tendances de la repartition des serogroupes, Canada, 1971·1987 (Sang et LCR seulement) 
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A potentially promising approach is the development of H aemophilus 
influenzae B (Hib) polysaccharide vaccine in which the polysac­
charide is linked to meningococcal Group B outer membrane protein 
(MOMP). The MOMP could confer protection to Group B disease 
and also could enhance antibody production to Hib polysaccharide. 

Antimicrobial chemotherapy has changed little since the occurrence 
of sulphonamide resistance in the mid-1960s. Chemoprophylaxis 
with rifampin in family and other close contacts can reduce the in­
cidence of secondary cases and is most effective if administered 
promptly, preferably within 48 hours. Risk of meningococcal disease 
is not a direct function of the rate of person-to-person transmission 
and point prevalence carrier surveys are of little value in under­
standing this risk. Enhanced transmission is believed to be a feature 
ofmeningococcal spread in epidemic areas and may contribute to out­
breaks. Co-existant respiratory viral infection or environmental fac­
tors may aid in invasion. 

Meningococcal vaccines containing purified capsular polysaccharide 
are licensed in Canada. These include Group C, bivalent Groups A 
and C, and a quadrivalent vaccine containing Groups A, C, Y and W-
135. The National Advisory Committee on Immunization (NACI) 
does not recommend routine vaccination of civilians but vaccines are 
recommended for use in high-risk situations including Canadians 
travelling to epidemic areas. 

'79 '81 '83 '85 '87 

La mise au point d'un vaccin polysaccharidique contre Haemophilus in­
fluenzae b (Hib), dans lequel le polysaccharide est lie a la proteine de la 
membrane externe du meningocoque de groupe B (MOMP), pourrait etre 
prometteuse. La MOMP pourrait en effet conferer une protection contre 
la maladie de groupe B et stirnuler la production d'anticorps contre le 
polysaccharide Hib. 

La chimiotherapie antimicrobienne a peu change depuis I' apparition de 
la sulfarnidoresistance au milieu des annees 60. Une chimioprophylaxie 
a base de rifarnpine chez les contacts familiaux et d' autres contacts etroits 
peut reduire I 'incidence des cas secondaires et a une efficacite maxirnale 
si elle est administree rot, de preference dans les 48 heures. Le risque de 
maladie meningococcique n' est pas fonction directe du taux de la trans­
mission de personne a personne, et les etudes sur la prevalence ponctuelle 
de porteurs n'aident pas vrairnent a expliciter ce risque. On croit que 
l' augmentation de la transmission est une caracreristique de la propaga­
tion des meningocoques dans des secteurs epidemiques et qu'elle peut 
contribuer a la manifestation de flarnbees. Une virose respiratoire co-ex­
istante ou des facteurs environnementaux peuvent faciliter !'invasion. 

Des vaccins antimeningococciques contenant des polysaccharides cap­
sulaires purifies sont autorises au Canada, asavoir: un vaccinmonovalent 
(groupe C), bivalent (groupes A et C), et quadrivalent (groupes A, C, Y 
et W-135). Si le Comite consultatif national de l'inununisation (CCNI) 
ne recommande pas la vaccination systematique de la population civile, 
il recommande toutefois l' administration de vaccins clans des circonstan­
ces a haut risque, notarnment pour les Canadiens qui se rendent clans des 
regions d'epidemie. 
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Research is needed to develop teclmiques capable of detecting N. 
meningitidis strains of epidemic potential and to identify host/en­
vironmental factors, which would lead to a better understanding of 
the epidemiology of the disease. 

Commencing in December 1988 and continuing thrpugh the first 2 
months of 1989, Ontario experienced increased reporting of menin­
gococcal disease<3>. The incidence was 2 to 3 times higher than that 
reported for the same 3-month period in the previous 2 years. A total 
of 85 cases with 11 deaths were reported. Serogrouping of isolates 
was carried out for 69 cases; 55% were Group C and 43%, Group B. 
Appropriate control measures including chemoprophylaxis and vac­
cination were instituted for those at increased risk in the affected 
areas. None of the other provinces or territories have experienced 
similar increases in meningococcal activity. 
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Des recherches doivent etre faites pour mettre au point des methodes permet­
tant de deceler des souches de N. meningitidis presentant un potentiel 
epidemique, et d' identifier des facteurs reJatif a J 'hote OU au milieu SUSceptibJes 
d'expliquer l 'epidemiologie de la maladie. 

De decembre 1988 jusqu'a la fin de fevrier 1989, la declaration des cas de 
maladie meningococcique a ete plus frequente en OntarioC3>. L'incidence etait 
de2 a 3 fois plus elevee qu'ellene l'avaitete depuis 2 ans pendant le trimestre 
correspondant. Au total, 85 cas et 11 deces ont ete signales. Dans 69 cas, on a 
identifie le serogroupe des isolats: le groupe c representait 55% des resultats, 
et le groupe B, 43%. Des mesures appropriees de lutte, notamment la 
chimioprophylaxie et la vaccination, ont ete amorcees pour les sujets a haut 
risque des regions touchees. Les autres provinces et territoires n'ont pas connu 
une hausse analogue de l 'activire meningococcique. 
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