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STATEMENT ON MENINGOCOCCAL VACCINATION
FOR TRAVELLERS

Une traduction frangaise integrale de la declaration suit cet article.

M eningococcal infection is a severe disease with a

case-fatality rate of 15% or more. It occurs spo-
radically worldwide and in focal epidemics. Spread of
the organism is by the respiratory route. Certain areas of
the world have predictable periods of meningococcal
disease activity that may pose a risk to international trav-
ellers or Canadians working abroad.

Because transmission occurs at variable rates, expo-
sure risk even within the known geographic areas of
meningococcal disease activity can be very difficult to
predict. The place and duration of exposure are not the
only factors to consider. Climatic conditions, which vary
from year to year, have a major impact on the intensity
of risk. The setting of exposure, such as crowded, inti-
mate or institutional living quarters within a disease ac-

tivity area is also important. In addition, the health status
of the traveller must be considered. Age is a major deter-
minant of disease risk. Of recent cases in Canada, 29.1 %
occurred in infants under 2 years of age, 42.4% in chil-
dren aged 2 to 19 years, and 28.6% in people over 19
years of age (Laboratory Centre for Disease Control
[LCDC], Ottawa, unpublished data, 1995). Similar data
have been reported in the United States.' A history of
splenectomy and compromised immune function are

also important risk factors.

STATEMENT 1

EPIDEMIOLOGY OF MENINGOCOCCAL DISEASE
IN DEVELOPING NATIONS

The epidemiologic pattern of meningococcal infec-
tion in developing nations where the disease is active in-
dicates that children are at the greatest risk of disease
and that the peak incidence may occur in those under 2
years of age. In addition, data indicate that there is an

appreciable risk of disease in adulthood (strength of
statement: category A; quality of evidence: grade 1112).

The areas of the world where meningococcal menin-

gitis is traditionally endemic include regions of sub-
Saharan Africa (see list at the end of this article). Disease
occurrence in these areas is seasonal and can greatly ex-

ceed that found in other parts of the world.
In addition to areas with predictable meningococcal

activity, areas of new activity are identified in frequent
updates published by the LCDC; these updates should
be used to assess the need for vaccination. Before recom-
mending vaccination against meningococcal disease, the
physician must exercise considerable clinical judgement
in the assessment of the international traveller, taking
into account potential geographic exposure, health sta-
tus and planned activities.

The meningococcal polysaccharide vaccines licensed
in Canada are safe, immunogenic and include the
serogroups A and C, which are most commonly associ-
ated with epidemics of the disease. They should be con-
sidered for "at-risk" individuals who are in, or who will
be in, a zone of increased activity of meningococcal dis-
ease caused by one of the serogroups covered by the
vaccine.

STATEMENT 2

AGE-SPECIFIC IMMUNE RESPONSE
TO MENINGOCOCCAL VACCINES

In studies involving children aged 3 to 5 months, im-
munogenicity against group A meningococcal polysac-
charide 3 months after administration of two doses of
monovalent vaccine was poor: senrm antibody levels for
group A meningococcal polysaccharide were found to
be less than 2 pg/mL in 36% of subjects and I pg/mL in
60%.3'4 Similarly, children vaccinated at 3, 7 and 12
months of age with either A or C vaccine or both dem-
onstrated rapidly declining antibody levels between the
ages of 13 and 24 months. A more dramatic decline in
group C antibody levels was observed4,5 (strength of
statement: category A; quality of evidence: grade II).
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In a more recent report on a vaccination program in
Ottawa, antibody levels were measured in 50 children
aged 6 to 12 months. At 1 month after vaccination a
very modest antibody response to group A was seen, i.e.,
a rise from 0.13 pg/mL (before vaccination) to 1.58
pg/mL (after vaccination). In addition, the researchers
reported a poor correlation in bactericidal activity and
antibody levels to group C in very young children5,6
(strength of statement: category A; quality of evidence:
grade 11).

STATEMENT 3

VACCINE EFFICACY

Vaccine efficacy against group A meningococcal dis-
ease declines rapidly in children given a single dose of
vaccine at less than 4 years of age. (Vaccine efficacy at 1,
2 and 3 years after vaccination is 100%, 52% and 8%,
respectively.) Similarly poor responses to polysaccharide
A have been shown with quadrivalent-combined vaccine
in children aged 2 to 8 years at 1-year follow_up467
(strength of statement: category A; quality of evidence:
grade 11).

STATEMENT 4

TIMING OF PRIMARY VACCINATION
AND THE NEED FOR BOOSTER DOSES

Giving a booster dose of vaccine against group A and
C meningococcal disease after primary vaccination (with
one or two doses of either A or C vaccine) has been
studied for bivalent vaccine A + C given to healthy
North American children aged 2 and 5.5 years48
(strength of statement: category A; quality of evidence:
grade 11).

Primary vaccination of African children between the
ages of 1 and 4 years with a single dose of bivalent vac-
cine A + C showed a decline of antibody levels to group
A at 2 and 5 years after vaccination. This decline was not
influenced by a booster dose of vaccine given 2 years af-
ter vaccination2'8 (strength of statement: category A;
quality of evidence: grade 11).

The primary vaccination schedule should follow the
recommendations contained in the Canadian Immunization
Guide.9 Protective immunity is established about 15 days
after vaccination and is estimated to last for at least 3 to
5 years in adults.

The following individuals should be considered for
vaccination when they visit countries with an increased
risk of meningococcal infection.
1. Adolescents and children who are in, or will be trav-

elling to, an area of epidemic meningococcal activity.

Serogroup A vaccine may be less than fully effective
in children 6 to 11 months of age. Serogroup C vac-
cine has not been shown to be effective in children
under 2 years of age.

2. Individuals working in hospitals, health care, field
epidemiology, research, international aid or refugee
camps in areas of epidemic meningococcal activity.

3. Individuals who will be working or living in the "tra-
ditional" endemic meningococcal areas of the world,
(i.e., sub-Saharan Africa).

4. Individuals who will be involved in activities that the
local health authority or government would consider
to present a risk for acquiring meningococcal disease.

5. Individuals such as flight attendants and cabin crews,
military or intelligence personnel who travel exten-
sively and unpredictably.

6. Individuals making contact with people with tradi-
tional lifestyles in rural parts of endemic areas.

7. Pilgrims to Mecca for the annual Hajj or 'Umra.
Saudi Arabia requires evidence of vaccination against
meningococcal meningitis for these individuals.
Vaccination is not recommended for people making

short-term business or holiday trips to areas of heightened
meningococcal activity who will have little contact with
or exposure to local populations in crowded conditions.

The following countries have frequent epidemics of
meningococcal meningitis, mostly of serotype A and es-
pecially during the dry season (December through June).
These countries are in what is known as the sub-Saharan
African meningococcal meningitis belt: Benin, Burkina
Faso, Cameroon, Chad, Central African Republic, Cote
dIlvoire, Djibouti, Ethiopia, Gambia, Ghana, Guinea,
Guinea-Bissau, Mali, Niger, Nigeria, Rwanda, Senegal,
Somalia, Sudan, Togo.

In the recent past, the following countries reported
epidemics or significant outbreaks of meningococcal
meningitis: Brazil (serotype B), Burundi, Chile, Cuba,
Haiti, India, Kenya, Malawi, Nepal, Tanzania and
Uganda.

Source: Committee to Advise on Tropical Medicine and
Travel: Members: Dr. D.W. MacPherson (chairman), Dr. S.
Dumas, Dr. C. Horsman (Advisory Committee on Epidemiol-
ogy), Dr. J.S. Keystone, Dr. D. Lawee, Dr. J.D. MacLean, Dr.
J. Robert, Dr. R. Saginur, Dr. D. Scheifele (National Advisory
Committee on Immunization) and Mrs. R. Wilson (Canadian
Universities Service Overseas). Ex-officio members: Dr. P.
Percheson (Health Protection Branch [HPB], Health Canada),
Dr. E. Gadd (HPB, Health Canada), Dr. S. Mohanna (Medical
Services Branch, Health Canada), Dr. R. Nowak (Department
of National Defence), Dr. M. Tipple (US Centers for Disease
Control and Prevention), Dr. C.W.L. Jeanes (Secretary), Dr.
J.S. Spika (Laboratory Centre for Disease Control [LCDC],
Health Canada), Ms. S. Ladouceur (Advisory Committee Secre-
tariat Officer), Dr. i. Losos (LCDC, Health Canada) and Mrs.
S. Herman (secretary).
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Sept. 27-29, 1995: Advanced Computing
Technologies: High Throughput Data Manage-
ment Strategies for Accelerated Drug Discov-
ery and Design

Coronado, Calif.
International Business Communications USA

Conferences, Inc., 225 Turnpike Rd., Southbor-
ough MA 01772-1749; tel 508 481-6400, fax
508 481-7911

Sept. 28-29, 1995: The Care and Use of Fish,
Amphibians and Reptiles in Research
(cosponsored by the Scientists Center for Ani-
mal Welfare)

Toronto
Canadian Council on Animal Care, 315-350

Albert St., Ottawa ON KIR lB1; tel 613
238-4031, fax 613 238-2837, CCAC@Carle-
ton.CA

Sept. 28-29, 1995: 8th International Sympo-
sium on Long-Term Clinical Trials (sponsored
by McMaster University, Hamilton, and the
Maryland Medical Research Institute, Balti-
more)

Toronto
Dr. Salim Yusuf or Professor Michael Gent,

McMaster Clinic, Hamilton General Hospital,
237 Barton St. E, Rm. 614, Hamilton ON
L81 2X2; tel 905 527-7327, fax 905 521-1551

Sept. 28-30, 1995: Ontario Medical Associa-
tion Section on Anaesthesia and Canadian
Anaesthetists' Society Annual Meeting

Kingston, Ont.
Dr. E.L. Ashbury, Department of Anaesthesia,

Queen's University, Kingston ON K7L 2V7; tel
613 548-7827, fax 613 548-1375

Sept. 28-30, 1995: Women, Children and
Youth HIV/AIDS Conference (in cooperation
with British Columbia's Children's Hospital,
British Columbia's Women's Hospital and
Health Centre and Sunny Hill Health Centre for

| Children)
Vancouver
1995 Women, Children and Youth HIV/AIDS

Conference, Continuing Education in the Health
;Sciences, Rm. 105, 2194 Health Sciences Mall,
University of British Columbia, Vancouver BC
V6T Z3; tel (in BC) 800 663-0348, (Vancouver
and outside BC) 604 822-2626 or 822-4965;
|fax 604 822-4835

Sept. 29, 1995: Applied Ergonomics seminar
Toronto
Instructor: Suzanne Rodgers, PhD
Maureen Dwight, Professional Training Semi-

nars, 803-131 Bloor St. W, Toronto ON
M5S 1S3; tel 416 616-8774, fax 416 925-6823

Oct. 5-6, 1995: Health Information Journey:
the Next Millennium

Victoria
Coastal Conferences Ltd., 1459 Jamaica Rd.,

Victoria BC V8N 2C9; tel 604 477-7559, fax
604 477-7570

Oct. 5-8, 1995: 19th Confederation of Medical
Associations in Asia and Oceania

New Delhi, India
Mr. Ashock Sultan, INDRAMA, 1708-501 5th

Ave., New York NY 10017; tel 212 972-5500,
212 972-5501, fax 212 986-3511

Du 1 1 au 14 oct. 1995: 16e congres annuel de
la Soci6te qu6b6coise de biochimie clini-
que- l'heure de la biologie moleculaire

Ste-Adele, Que.
Dr Jean-Pierre Emond, departement de

biochimie, Hopital Notre-Dame, 1560, rue Sher-
brooke est, Montreal QC H2L 4M1; tel 514 876-
7050, fax 514 876-7497

Oct. 11-14, 1995: Societe qu6b6coise de
biochimie clinique 16th Annual Congress
Molecular Biology: State of the Art

Ste-Adele, Que.
Dr. Jean-Pierre tmond, Biochemistry Divi-

sion, Notre-Dame Hospital, 1560 Sherbrooke
St. E, Montreal QC H2l 4M1; tel 514 876-7050,
fax 514 876-7497

Du 12 au 14 oct. 1995: 67e Congres-
exposition de l'Association des m6decins de
langue fran9aise du Canada - Cardiologie,
dermatologie, gastro-ent6rologie et micro-
biologie: le point

Montreal
Association des medecins de langue

francaise du Canada, 8355, boul. Saint-
Laurent, Montreal QC H2P 2Z6; tel 514
388-2228, fax 514 388-5335

Oct. 12-15, 1995: American Association of
Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation
10th Annual Meeting: Building on Success ...
a Decade of Progress

Minneapolis
Michele Johnson, American Association of

Cardiovascular and Pulmonary Rehabilitation,
201-7611 Elmwood Ave., Middleton WI 53562-
3128; tel 608 831-6989, fax 608 831-5122
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[ du rmtc ]-

DECLARATION RELATIVE A L IMMUNISATION
DES VOYAGEURS CONTRE LE MENINGOCOQUE

For the English version of this statement see the preceding article.

Les meningococcies sont des infections graves dont le
taux de letalite s'etablit 'a 15 % ou plus. Des cas spo-

radiques sont signales dans le monde entier et des
epidemies localisees peuvent survenir. Le meningocoque
se transmet par voie aerienne. Dans certaines regions du
monde, l'activite menningococcique suit des cycles etablis
et, durant ces periodes, les voyageurs ou les Canadiens
travaillant 'a l'tranger courent le risque d'etre infectes.

11 peut etre tres difficile de prevoir le risque d'exposi-
tion meme dans les zones geographiques ou l'on sait que
le meningocoque est actif, parce que les taux de trans-
mission varient. Ainsi, I'endroit oui s'est produite l'exposi-
tion et la duree de celle-ci ne sont pas les seuls facteurs a

considerer. Les conditions climatiques, qui peuvent
varier d'une annee 'a autre, influent de facon marquee

sur le degre de risque. Le type d'exposition joue egale-
ment un role important, notamment le fait de vivre dans
un endroit surpeuple, d'avoir des contacts etroits ou de
resider dans un etablissement dans une region en-

demique. 11 faut en outre considerer l'etat de sante du
voyageur au moment de l'exposition. Lage constitue un

important facteur de risque de maladie. Au nombre des
cas recents signales au Canada, 29,1 % sont survenus

chez des nourrissons de moins de 2 ans, 42,4 % chez des
enfants de 2 'a 19 ans et 28,6 % chez des personnes de
plus de 19 ans (Laboratoire de lutte contre la maladie
[LLCM], Ottawa, donnees inedites, 1995). Les rapports
font etat de donnees similaires pour les Etats-Unis'.
Parmi les autres facteurs determinants, citons la splenec-
tomie et la fonction immunitaire deprime.

DECLARATION 1

EPIDEMIOLOGIE DE L'INFECTION A MENINGOCOQ,UE
DANS LES PAYS EN DEVELOPPEMENT

Les donnees epidemiologiques sur l'infection 'a

meningocoque dans les pays en developpement ou la
maladie est active indiquent que ce sont les enfants qui

sont le plus fortement exposes et que le taux d'incidence
est le plus eleve chez les moins de 2 ans. Les donnees
revelent de plus que les adultes courent un risque appre-
ciable (fermete de la declaration: categorie A; qualite
des preuves classe 1112).

Les regions de l'Afrique subsaharienne font partie des
zones ou la meningite 'a meningocoque a toujours 'te
end6nique [voir la liste en fin d'article). Dans ces regions,

la maladie est saisonniere, et l'incidence peut grande-
ment depasser celle observee dans d'autres regions du
monde.

Outre les regions connues pour leur activite meningo-
coccique, les zones ou le meningocoque est apparu

recemment sont indiquees dans des mises a jour
frequentes publiees par le LLCM; il convient d'utiliser
ces donnees pour determiner si une vaccination est
necessaire. Avant de recommander l'immunisation contre

l'infection 'a meningocoque, le clinicien doit evaluer judi-
cieusement les risques pour le voyageur 'a lFetranger et
tenir compte de lVexposition geographique possible, de
l'etat de sante de la personne et des activites prevues.

Les vaccins antimeningococciques polysaccharidi-
ques autorises au Canada sont s-urs, immunogenes et
contiennent les serogroupes A et C, qui sont les plus
frequemment associes aux epidemies de meningococcie.
On devrait songer 'a immuniser les personnes ((a risque>>
qui se trouvent, ou se rendront, dans une zone ou le taux
d6incidence de l'infection causee par l'un des serogroupes
inclus dans le vaccin est eleve.

DECLARATION 2

REPONSE IMMUNITAIRE AUX VACCINS
CONTRE LE MENINGOCOQUE SELON LAGE

Chez les enfants de 3 'a 5 mois, 1'immunogenicite con-

tre le polysaccharide du groupe A est faible 3 mois apres
l'administration de deux doses du vaccin monovalent: le
taux d'anticorps seriques diriges contre le polysaccharide
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du groupe A s'&kve moins de 2 pgl/mL chez 36 % des
sujets et 'a 1 ig/mL chez 60 % d'entre eux34. De meme,
chez les enfants qui ont recu 'a l'age de 3, 7 et 12 mois le
vaccin du groupe A ou C ou les deux, les concentrations
d'anticorps chutent rapidement entre l'age de 13 et 24
mois. Dans le cas des anticorps du groupe C, la baisse
observee est plus spectaculaire 45 (fermete de la declara-
tion categorie A; qualite des preuves classe 11).

Dans un rapport plus recent faisant suite 'a un pro-
gramme de vaccination mis en oeuvre a Ottawa, on a
mesure les taux d'anticorps chez 50 enfants de 6 a 12
mois. Un mois apres l'immunisation, la reponse immuni-
taire au vaccin du groupe A etait tres faible, passant de
0,13 pg/mL avant 'a 1,58 jpg/mL apres. Les chercheurs
ont en outre fait etat d'une pietre correlation entre l'ac-
tivite bactericide et les taux d'anticorps contre le
meningocoque du groupe C chez les tres jeunes en-
fants56 (fermete de la declaration categorie A; qualite
des preuves classe 11).

DECLARATION 3

EFFICACITE DU VACCIN

Lefficacite du vaccin contre le meningocoque du
groupe A diminue rapidement chez les enfants qui ont
recu une seule dose avant l'age de 4 ans (1 an, 2 ans et 3
ans apres la vaccination, I'efficacite du vaccin est de
100 %, 52 % et 8 %, respectivement). Des etudes ont
montre que la reponse immunitaire au polysaccharide A
etait egalement faible un an apres l'administration du
vaccin quadrivalent 'a des enfants de 2 'a 8 ans467 (fermete
de la declaration: categorie A; qualite des preuves
classe 11).

DECLARATION 4

AGE RECOMMANDE POUR LA PRIMO-VACCINATION
CONTRE LE MENINGOCOQUE ET DOSES
DE RAPPEL NECESSAIRES

Afin de determiner la necessite d'une dose de rappel
du vaccin contre le meningocoque du groupe A et C
apres la primo-vaccination (une ou deux doses du vaccin
contre le meningocoque du groupe A ou C), on a etudie
le cas du vaccin bivalent (groupes A et C combines) ad-
ministre aux enfants nord-americains en sante 'a l'age de
2 ans et de 5 1/2 ans48 (fermete de la declaration: cate-
gorie A; qualite des preuves classe 11).
On a observe une diminution des taux d'anticorps

diriges contre le groupe A, 2 ans et 5 ans apres la primo-
vaccination, chez des enfants africains ages de 1 'a 4 ans
qui avaient reguune dose unique du vaccin bivalent (A +
C). L'administration dune dose de rappel du vaccin 2 ans

apres l'immunisation n'a pas eu d'effet sur les taux d'anti-
,corps2'8 (fermete de la declaration: cat6gorie A; qualite
des preuves classe 11).

Le calendrier de primo-vaccination devrait etre con-
forme aux recommandations contenues dans le Guide
canadien d'immunisation9. Des anticorps protecteurs appa-
raissent environ 15 jours apres la vaccination et l'immu-
nite persiste pendant au moins 3 'a 5 ans chez les adultes.

11 faudrait envisager d&immuniser les personnes sui-
vantes lorsqu'elles prevoient visiter des pays oui le risque
d'infection par le meningocoque est eleve.
1. Les adolescents et les enfants qui sont ou se rendront

dans une zone ou l'infection 'a meningocoque est
epid6nique. Le vaccin du serogroupe A peut ne pas etre
totalement efficace chez les enfants de 6 'a 11 mois.
Le vaccin du serogroupe C ne s'est pas revele efficace
chez les enfants de,moins de 2 ans.

2. Les personnes qui travaillent dans des hopitaux et
dans les secteurs des soins de sante, de l'epidemiolo-
gie regionale, de la recherche, de l'aide intemationale
ou dans les camps de refugies, dans des zones ou lin-
fection a meningocoque est 6pid6nique,

3. Les personnes qui travailleront ou vivront dans les
zones connues pour etre end6niques, p. ex., I'Afrique
subsaharienne.

4. Les personnes qui participeront a des activites con-
siderees par les autorites sanitaires locales ou le gou-
vemement de lFendroit comme pouvant les exposer a
une infection meningococcique.

5. Les personnes, comme les agents de bord et le per-
sonnel de cabine, le personnel militaire ou des ser-
vices de renseignement, qui voyagent beaucoup mais
de facon imprevisible.

6. Les personnes qui entrent en contact avec les milieux
de vie traditionnels dans les regions murales oui l'infec-
tion 'a meningocoque est endemique.

7. Les pelerins qui se rendent 'a La Mecque pour le Hajj
annuel ou le 'Umra. LArabie Saoudite exige que ces
personnes fournissent une preuve de vaccination
contre la meningite 'a meningocoque.
La vaccination n'est pas recommandee pour les gens

d'affaires ou les touristes qui sejourneront brievement
dans les zones d'activite meningococcique accrue et qui
auront peu de contacts 6troits avec la population locale.
On observe souvent des 6pid.mies de meningite 'a

meningocoque, principalement de type A, durant la sai-
son seche (de decembre 'a juin) dans les pays suivants.
Ces pays se trouvent dans ce qu'on appelle la ceinture de
meningite a meningocoque de l'Afrique subsaharienne
Benin, Burkina-Faso, Cameroun, Cote-d'lvoire, Djibouti,
ltthiopie, Gambie, Ghana, Guin&e, Guinee-Bissau, Mali,
Niger, Nigeria, Republique centrafricaine, Ruanda, Sene-
gal, Somalie, Soudan, Tchad, Togo.

Au cours des dernieres annees, les pays suivants ont
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signale des epidemies ou des eclosions importantes de
cas de meningite 'a meningocoque: Bresil (serotype B),
Burundi, Chili, Cuba, Haiti, Inde, Kenya, Malawi, Ne-
pal, Ouganda, Tanzanie.

Source Comite consultatif de la medecine tropicale et de la
medecine des voyages: Membres Dr D.W. MacPherson (presi-
dent), Dr S. Dumas, Dr G. Horsman (Comite consultatif de
lIepidemiologie), Dr J.S. Keystone, Dr D. Lawee, Dr J.D.
MacLean, Dr J. Robert, Dr R. Saginur, Dr D. Scheifele (Comite
consultatif national de limmunisation) et Mme R. Wilson (Ser-
vice universitaire canadien outre-mer [CUSO]). Membres d'of-
fice: Dr p. Percheson (Direction generale de la protection de la
sante [DGPS], Sante Canada), Dr E. Gadd (DGPS, Sante
Canada), Dr S. Mohanna (Direction generale des services medi-
caux, Sante Canada), Dr R. Nowak (ministere de la Defense na-
tionale), Dr M. Tipple (Centers for Disease Control and Preven-
tion des lttats-Unis), Dr C.W.L. Jeanes (secretaire), Dr J.S. Spika
(Laboratoire de lutte contre la maladie [LLCM], Sante Canada),
Mme S. Ladouceur (responsable du secretariat du Comite consul-
tatif), Drj. Losos (LLCM, Sante Canada) et Mme S. Herman (se-
cretaire).
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