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Introduction 
The recent apparent increase in human monkeypox 
cases across a wide geographical area, the potential for 
further spread and the lack of reliable surveillance, have 
raised the level of concern for this emerging zoonosis. 
In November 2017, WHO, in collaboration with the 
United States Centers for Disease Control and Preven-
tion (CDC), hosted an informal consultation on monkey-
pox with researchers, health partners, ministries of 
health and orthopoxvirus experts to review and discuss 
human monkeypox in African countries where cases 
have been recently detected and also identify compo-
nents of surveillance and response that need improve-
ment. Endemic human monkeypox cases has been 
reported from more countries in the past decade than 
during the previous 40 years. Since 2016, confirmed 
cases of monkeypox have occurred in Central African 
Republic, Democratic Republic of the Congo, Liberia, 
Nigeria, Republic of Congo, and Sierra Leone, and in 
captive chimpanzees in Cameroon. Many endemic 
countries lack recent experience and specific knowledge 
about the disease to detect cases, treat patients, and 
prevent further spread of the virus. Specific improve-
ments to surveillance capacity, laboratory diagnostics, 
and infection control measures in endemic areas are 
needed in order to launch an efficient response. Further, 
gaps in knowledge about the epidemiology and ecology 
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Introduction 
La recrudescence récente du nombre de cas humains d’orthopox-
virose simienne sur une vaste étendue géographique, le risque de 
propagation de la maladie et l’absence de surveillance fiable 
suscitent une inquiétude croissante à l’égard de cette zoonose 
émergente. En novembre 2017, en collaboration avec les Centers 
for Disease Control and Prevention des États-Unis d’Amérique 
(CDC), l’OMS a organisé une consultation informelle sur l’ortho-
poxvirose simienne, réunissant des chercheurs, des partenaires  
de l’action sanitaire mondiale, des représentants de ministères de 
la santé et des experts de l’orthopoxvirus pour dresser un bilan 
de l’orthopoxvirose simienne chez l’homme dans les pays afri-
cains où des cas ont récemment été détectés et pour identifier les 
aspects de la surveillance et de la riposte qui doivent être amélio-
rés. Au cours de la dernière décennie, le nombre de pays ayant 
notifié des cas humains d’orthopoxvirose simienne endémique a 
atteint un niveau supérieur à celui des 40 années précédentes. 
Depuis 2016, des cas d’orthopoxvirose simienne ont été confirmés 
au Libéria, au Nigéria, en République centrafricaine, en Répu-
blique du Congo, en République démocratique du Congo et en 
Sierra Leone, ainsi que parmi des chimpanzés en captivité au 
Cameroun. De nombreux pays d’endémie ne disposent pas d’une 
expérience récente de la maladie, ni des connaissances spécifiques 
nécessaires pour détecter les cas, traiter les patients et éviter la 
propagation du virus. En vue d’une riposte efficace, les capacités 
de surveillance, les moyens diagnostiques en laboratoire et les 
mesures de lutte anti-infectieuse devront être renforcés dans  
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of the virus need to be addressed to design, recommend 
and implement needed prevention and control measures.

Monkeypox cases in West Africa and Central 
Africa
Since the global eradication of smallpox, monkeypox 
has emerged as the most prevalent orthopoxvirus infec-
tion in humans.1 Most documented human monkeypox 
cases have occured in the Democratic Republic of the 
Congo (DRC) where it was first recognized as a human 
disease in 1970. However, in the past decade the number 
of cases in other west Africa and central African coun-
tries have been increasing; many of these countries 
previously had not reported cases, some for several 
decades (Table 1 and Map 1). Since 2016, monkeypox 
cases have been reported and confirmed from Central 
African Republic (n = 19 cases), DRC (>1000 reported 
per year), Liberia (2), Nigeria (>80), Republic of Congo 
(88), and Sierra Leone (1) (Table 1); an outbreak in 
captive chimpanzees occurred in Cameroon. With 
80  confirmed cases, Nigeria is currently experiencing 
the largest documented outbreak of human monkeypox 
in West Africa. The emergence of cases is a concern for 
global health security.

Monkeypox is a zoonotic orthopoxvirus that has a similar 
disease presentation as smallpox in humans with the addi-
tional distinguishing symptom of lymphdenopathy. After 
an initial febrile prodrome, a centrifugally-distributed 
maculopapular rash develops with lesions often present 
on the palms of the hands and soles of the feet. The 
infection may last up to 4 weeks, until crusts separate 
and a fresh layer of skin is formed. Sequelae include 
secondary bacterial infections, respiratory distress, 
bronchopneumonia, gastrointestinal involvement, dehy-
dration, encephalitis, and ocular infections which can 
result in permanent corneal scarring. No specific treat-
ment for a monkeypox virus infection currently exists, 
and patients are managed with supportive care and 
symptomatic treatment. In persons who have not been 
vaccinated against smallpox, which offers cross-protec-
tion, the case fatality rate is about 10%. Human-to-
human transmission occurs via respiratory droplets and 
contact with lesions that contain the virus.1

Monkeypox primarily occurs in the rain forests in West 
Africa and Central Africa. Although antibodies have 
been detected in a range of small mammal species,2 the 
reservoir species of monkeypox remains unknown, and 
the virus has been isolated only twice from wild animals, 
once from a rope squirrel (Funisciurus anerythrus) in 
DRC and once from a sooty mangabey (Cercocebus atys) 
in Côte d’Ivoire. Contact with the animal reservoir/
reservoirs, including contact with live or dead animals, 

1	 McCollum AM, Damon IK. Human monkeypox. Clin Infect Dis. 2013;58:1792.
2	 Doty JB, Malekani JM, Kalemba LN, et al. Assessing Monkeypox Virus Prevalence in 

Small Mammals at the Human-Animal Interface in the Democratic Republic of the 
Congo. Viruses 2017 Oct 3;9(10).

les zones d’endémie. En outre, il faudra combler les lacunes exis-
tantes dans les connaissances sur l’épidémiologie et l’écologie du 
virus afin d’élaborer, de promouvoir et de mettre en œuvre des 
mesures appropriées de prévention et de lutte contre la maladie.

Cas d’orthopoxvirose simienne en Afrique de l’Ouest  
et en Afrique centrale
Depuis l’éradication mondiale de la variole, l’orthopoxvirose 
simienne a émergé pour devenir l’infection à orthopoxvirus la 
plus fréquente chez l’homme.1 La majorité des cas humains 
d’orthopoxvirose simienne ont été observés en République 
démocratique du Congo (RDC), où la maladie a été identifiée 
pour la première fois chez l’homme en 1970. Cependant, au cours 
des dix dernières années, le nombre de cas signalés dans d’autres 
pays d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique centrale a progressé; 
nombre de ces pays n’avaient pas déclaré de cas auparavant, 
certains depuis plusieurs décennies (Tableau 1 et Carte 1). 
Depuis 2016, des cas humains d’orthopoxvirose simienne ont été 
notifiés et confirmés au Libéria (n=2 cas), au Nigéria (>80), en 
République centrafricaine (19), en République du Congo (88),  
en République démocratique du Congo (>1000  cas notifiés par 
an) et en Sierra Leone (1) (Tableau 1); au Cameroun, une flam-
bée a été observée parmi des chimpanzés en captivité. Le Nigé-
ria connaît actuellement la plus importante flambée d’orthopox-
virose simienne chez l’homme enregistrée à ce jour en Afrique 
de l’Ouest, avec 80  cas confirmés. L’émergence de ces cas est 
préoccupante pour la sécurité sanitaire mondiale.

L’orthopoxvirose simienne est une infection zoonosique à 
orthopoxvirus dont le tableau clinique chez l’homme ressemble 
à celui de la variole, se distinguant toutefois de ce dernier par 
un symptôme supplémentaire d’adénopathie. Après un 
prodrome fébrile initial, on observe une éruption maculopa-
pulaire à distribution centrifuge, donnant souvent lieu à des 
lésions sur la paume des mains et la plante des pieds. L’infec-
tion peut durer jusqu’à 4 semaines, jusqu’à ce que les croûtes 
tombent et qu’une nouvelle couche épidermique se forme. 
Parmi les séquelles possibles figurent des infections bacté-
riennes secondaires, une détresse respiratoire, une atteinte 
gastro-intestinale, une déshydratation, une encéphalite et des 
infections oculaires pouvant laisser des cicatrices cornéennes 
permanentes. Il n’existe actuellement pas de traitement spéci-
fique contre l’infection par l’orthopoxvirus simien et la prise 
en charge des patients repose sur des soins de soutien et un 
traitement symptomatique. Chez les sujets qui n’ont pas été 
vaccinés contre la variole, vaccin qui confère une protection 
croisée, le taux de létalité est d’environ 10%. La transmission 
interhumaine se fait par contact avec des gouttelettes respira-
toires ou des lésions contenant le virus.1

L’orthopoxvirose simienne se manifeste principalement dans les 
forêts tropicales humides d’Afrique de l’Ouest et d’Afrique 
centrale. Bien que des anticorps aient été détectés chez divers 
petits mammifères,2 les espèces réservoirs de l’orthopoxvirose 
simienne n’ont pas encore été identifiées et le virus n’a été isolé 
qu’à deux reprises chez des animaux sauvages: chez un funisciure 
à dos rayé (Funisciurus anerythrus) en RDC et chez un mangabey 
enfumé (Cercocebus atys) en Côte d’Ivoire. On suppose que le 
contact avec un ou plusieurs réservoirs animaux, y compris 

1	 McCollum AM, Damon IK. Human monkeypox. Clin Infect Dis. 2013;58:1792.
2	 Doty JB, Malekani JM, Kalemba LN, et al. Assessing Monkeypox Virus Prevalence in Small Mam-

mals at the Human-Animal Interface in the Democratic Republic of the Congo. Viruses 2017 Oct 
3;9(10).
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Table 1  Reported cases of human monkeypox in Africa,a 1970–2018
Tableau 1  Cas humains d’orthopoxvirose simienne notifiés en Afrique,a 1970-2018

Country – Pays Year – Année Location – Lieu
Number of casesb – 

Nombre de casb Deaths – Décès

Cameroonc – Camerounc 1979 Mfou district – District de Mfou 1 0
1989 Nkoteng 1 0

Central African Republic – République  
centrafricaine

1984 Sangha Administrative Region – Région 
administrative de Sangha

6 0

2001 – 4 –
2010 – 2 0
2015 Mbomou Prefecture, Bakouma and  

Bangassou subprefectures – Préfecture de 
Mbomou, sous-préfectures de Bakouma et 
Bangassou

12 3

2016 Haute-Kotto health district, Yalinga – District 
sanitaire de Haute-Kotto, Yalinga

11 1

2017 Mbaiki health district – District sanitaire de 
Mbaiki

2 0

2017 Ouango health districts – Districts sanitaires 
de Ouango

6 0

Côte d’Ivoired 1971 Abengourou 1 0
1981 – 1 –

Democratic Republic of the Congo – République 
démocratique du Congo

1970–2017 Multiple provinces – Plusieurs provinces >1000 per yeare – 
>1000 par ane

–

Gabon 1987 Region between Lambarene and N’Djole – 
Région entre Lambarene et N’Djole

5 2

Liberia – Libéria 1970 Grand Geddah 4 0
2017 Rivercess and Maryland counties – Comtés 

de Rivercess et Maryland
2 0

Nigeria – Nigéria 1971 Aba state – État d’Aba 2 0
1978 Oyo state – État d’Oyo 1 0

2017–2018 Multiple states – Plusieurs États 89f 6f

Republic of Congo – République du Congo 2003 Likouala region – Région de Likouala 11 1
2009 Likouala region – Région de Likouala 2 0
2017 Likouala region – Région de Likouala 88 6

Sierra Leone 1970 Aguebu 1 0
2014 Bo 1 1
2017 Pujehan district – District de Pujehan 1 0

Sudang – Soudang 2005 Unity state – État d’Unity 19 0

a	 The United States of America experienced an outbreak of monkeypox in 2003 with 47 confirmed and probable cases. This outbreak was attributed to a shipment of wild animals from West 
Africa to the United States. – Les États-Unis d’Amérique ont connu une flambée d’orthopoxvirus simien en 2003, avec 47 cas confirmés ou probables. Il a été déterminé qu’une expédition 
d’animaux sauvages de l’Afrique de l’Ouest vers les États-Unis d’Amérique était à l’origine de cette flambée. 

b	 Includes laboratory-confirmed cases and suspect cases that had an epidemiological (close contact) or spatial or temporal link to a laboratory-confirmed case. – Comprend les cas confirmés 
en laboratoire, ainsi que les cas suspects présentant un lien épidémiologique (contact étroit), spatial ou temporel avec un cas confirmé en laboratoire.

c	 Outbreaks have occurred twice (2014 and 2016) in captive chimpanzee (Pan sp.) groups. – Des flambées sont survenues à 2 reprises (2014 et 2016) parmi des groupes de chimpanzés en 
captivité (Pan sp.).

d	 Monkeypox virus was isolated from a wild caught sooty mangabey (Cercocebus atys). – L’orthopoxvirus simien a été isolé chez un mangabey enfumé sauvage capturé (Cercocebus atys).
e	 The Democratic Republic of the Congo has reported >1000 suspect cases each year since 2005. – La République démocratique du Congo a notifié >1000 cas suspects chaque année depuis 2005.
f	 As of 25 February 2018; laboratory-confirmed cases only. – Au 25 février 2018; cas confirmés en laboratoire uniquement.
g	 The presence of monkeypox virus in Sudan was attributed to movement of the virus from the Democratic Republic of the Congo. The cases occurred in an area that is now part of South 

Sudan. – La présence de l’orthopoxvirus simien au Soudan a été attribuée à la migration du virus à partir de la République démocratique du Congo. Les cas sont survenus dans une zone qui 
fait maintenant partie du Soudan du Sud. 

often through the hunting and preparation of bushmeat 
as food, is a presumed driver of monkeypox infection. 
Closer contact between humans and animals through 
deforestation, demographic changes, climate change, 
hunting, and population movement might account for 
the recent increase in reported cases and expansion of 

le  contact avec des animaux morts ou vivants lors de la chasse 
ou de la préparation du gibier, constitue un facteur d’infection 
par l’orthopoxvirus simien. Il est possible que la présence de 
contacts plus étroits entre l’homme et l’animal, résultant de la 
déforestation, de l’évolution démographique, du changement 
climatique, de la chasse et des mouvements de population, 



128	 WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO 11, 16 MARCH 2018

geographical range. Civil war and population displace-
ment can force inhabitants to seek alternative sources 
of protein, including the consumption of monkeys, 
squirrels, and other rodents.

Vaccination against smallpox is known to be cross-
protective against the other orthopoxviruses, including 
monkeypox. Following the eradication of smallpox in 
1980 and the cessation of the Smallpox Eradication 
Program in the early 1980s, waning of vaccine-induced 
population immunity and lack of protection among 

Map 1  African countries reporting human monkeypox cases, 1970–2017
Carte 1  Pays africains ayant notifié des cas humains d’orthopoxvirose simienne, 1970-2017

explique la recrudescence récente des cas signalés et l’expansion 
de la zone géographique concernée. Les guerres civiles et les 
déplacements de population peuvent également forcer les habi-
tants à chercher de nouvelles sources de protéine, notamment 
par la consommation de singes, d’écureuils ou d’autres rongeurs.

On sait que la vaccination contre la variole confère une 
protection croisée contre d’autres orthopoxvirus, dont l’or-
thopoxvirus simien. Suite à l’éradication de la variole en 1980 
et à l’arrêt du Programme d’éradication de la variole au début 
des années 1980, le déclin de l’immunité de la population 
induite par la vaccination et l’absence de protection parmi 
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younger age groups might have contributed to the 
resurgence of the disease.3

Monkeypox virus has 2 recognized clades: West African 
and Congo Basin. Differences in epidemiological and 
clinical features between viral isolates support the 
distinction between these 2 clades.4 Advances in the use 
of DNA sequencing to understand viral strains and 
populations will prove a valuable tool for interpreta-
tions of transmission events and confirming the exis-
tence of endemic variants.5, 6 Further studies are needed 
to understand temporal and spatial genetic differences 
in viral strains. 

Discussion
Monkeypox presents challenges for public health offi-
cials and health-care staff in terms of surveillance and 
laboratory capacities, and management and treatment 
of disease. Overall, surveillance in West Africa has 
improved as a result of recommendations from the Joint 
External Evaluations7 and the Global Health Security 
Agenda assessments following the Ebola virus disease 
epidemic that occurred during 2014–2016. However, 
health care providers in many countries lack knowledge 
and experience about the recognition, diagnosis and 
treatment of monkeypox and implementation of public 
health measures that are needed to stop further spread. 
The establishment of appropriate disease surveillance 
systems requires initial and long-term financial and 
human resource investments. Monkeypox is not 
currently a mandatory reportable disease through the 
Integrated Disease Surveillance and Response (IDSR) 
system across Africa.8 DRC has implemented mandatory 
reporting of the disease, which has increased systematic 
reporting. Although notifications occur regularly, inves-
tigations with diagnostic specimens and implementa-
tion of control measures, including contact tracing and 
strict patient isolation are less rigorously applied. 
Because monkeypox is a viral zoonosis, coordination of 
interventions is necessary between human and animal 
(wildlife) health sectors, including routine sharing of 
information.

Laboratory confirmation of infection is critical, because 
human monkeypox closely resembles several other 
febrile rash illnesses including smallpox and varicella. 
The appropriate specimens for identification of the 
virus in active cases of monkeypox are swabs or crusts 

3	 Rimoin AW, Mulembakani PM, Johnston SC, Lloyd Smith JO, Kisalu NK, Kinkela TL 
et al. Major increase in human monkeypox incidence 30 years after smallpox vacci-
nation campaigns cease in the Democratic Republic of Congo. Proc Natl Acad Sci U 
S A. 2010 Sep 14;107(37):16262–16267.

4	 Likos AM, Sammons SA, Olson VA, Frace AM, Li Y, Olsen-Rasmussen M et al. A tale 
of two clades: monkeypox viruses. J Gen Virol. 2005;86(Pt 10):2661–2672.

5	 Faye O, Pratt CB, Faye M, Fall G, Chitty JA, Diagne MM et al. Genomic characterisa-
tion of human monkeypox virus in Nigeria. Lancet Infect Dis. 2018;18(3):246. 

6	 Nakazawa Y, Emerson GL, Carroll DS, Zhao H, Li Y, Reynolds MG et al. Phylogenetic 
and ecologic perspectives of a monkeypox outbreak, southern Sudan, 2005. Emerg 
Infect Dis. 2013;19(2):237–245.

7	 See http://www.who.int/ihr/procedures/mission-reports-africa/en/ 
8	 See http://www.afro.who.int/publications/technical-guidelines-integrated-disease-

surveillance-and-response-african-region-0.

les tranches d’âge les plus jeunes pourraient avoir contribué 
à la résurgence de la maladie.3

Il existe 2 clades reconnus de l’orthopoxvirus simien: celui 
d’Afrique de l’Ouest et celui du Bassin du Congo. Les différences 
épidémiologiques et cliniques observées parmi les virus isolés 
corroborent cette distinction entre 2 clades.4 Les progrès réalisés 
en matière de séquençage de l’ADN pour caractériser les popula-
tions et souches virales seront d’un apport précieux pour l’inter-
prétation des événements de transmission et la confirmation de 
l’existence de variants endémiques.5, 6 Des études plus approfondies 
seront nécessaires pour mieux cerner les différences génétiques 
entre les souches virales, sur le plan temporel et spatial. 

Discussion
L’orthopoxvirose simienne présente d’importants défis pour les 
responsables de la santé publique et le personnel soignant en 
matière de surveillance, de capacités de laboratoire, de prise 
en charge des cas et de traitement de la maladie. Les recomman-
dations émises à l’issue des évaluations externes conjointes7 et des 
évaluations du Programme d’action pour la sécurité sanitaire 
mondiale après l’épidémie de maladie à virus Ebola de 2014-2016 
ont conduit à une amélioration de la surveillance générale en 
Afrique de l’Ouest. Toutefois, les prestataires de soins de nombreux 
pays ne possèdent pas les connaissances et l’expérience nécessaires 
pour reconnaître, diagnostiquer et traiter l’orthopoxvirose 
simienne, ni pour mettre en œuvre les mesures de santé publique 
qui permettraient d’endiguer sa propagation. La mise en place de 
systèmes adéquats de surveillance de la maladie exige un investis-
sement initial et à long terme en ressources humaines et finan-
cières. Actuellement, l’orthopoxvirose simienne n’est pas une mala-
die à déclaration obligatoire dans le cadre du système de 
Surveillance intégrée des maladies et de riposte (IDSR) en Afrique.8 
La RDC a établi une obligation de déclaration de la maladie, ce 
qui a augmenté la notification systématique. Bien que les cas soient 
notifiés de manière régulière, la réalisation d’enquêtes à partir de 
prélèvements à visée diagnostique et la mise en œuvre de mesures 
de lutte contre la maladie, notamment la recherche des contacts 
et l’isolement strict des patients, sont appliquées de façon moins 
rigoureuse. Comme l’orthopoxvirose simienne est une zoonose 
virale, une coordination des interventions est nécessaire entre les 
secteurs de la santé humaine et animale (espèces sauvages), avec 
un partage systématique de l’information.8

La confirmation en laboratoire de l’infection est cruciale car 
l’orthopoxvirose simienne chez l’homme ressemble à plusieurs 
autres maladies éruptives fébriles, dont la variole et la varicelle. 
Les échantillons à prélever pour la détection du virus chez les 
cas actifs d’orthopoxvirose simienne sont des écouvillons ou 

3	 Rimoin AW, Mulembakani PM, Johnston SC, Lloyd Smith JO, Kisalu NK, Kinkela TL et al. Major 
increase in human monkeypox incidence 30 years after smallpox vaccination campaigns cease 
in the Democratic Republic of Congo. Proc Natl Acad Sci U S A. 2010 Sep 14;107(37):16262–
16267.

4	 Likos AM, Sammons SA, Olson VA, Frace AM, Li Y, Olsen-Rasmussen M et al. A tale of two clades: 
monkeypox viruses. J Gen Virol. 2005;86(Pt 10):2661–2672.

5	 Faye O, Pratt CB, Faye M, Fall G, Chitty JA, Diagne MM et al. Genomic characterisation of human 
monkeypox virus in Nigeria. Lancet Infect Dis. 2018;18(3):246. 

6	 Nakazawa Y, Emerson GL, Carroll DS, Zhao H, Li Y, Reynolds MG et al. Phylogenetic and ecologic 
perspectives of a monkeypox outbreak, southern Sudan, 2005. Emerg Infect Dis. 2013;19(2):237–
245.

7	 See http://www.who.int/ihr/procedures/mission-reports-africa/en/
8	 Voir http://www.afro.who.int/publications/technical-guidelines-integrated-disease-surveillance-

and-response-african-region-0.
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of lesions, in contrast to blood, serum and sputum 
specimens collected by clinicians and laboratory techni-
cians for diagnosis of many other diseases. Specimens 
must be accompanied by detailed clinical information 
for appropriate interpretation of laboratory results. 
Implementation of monkeypox-specific case investiga-
tion forms and training health-care workers in their use, 
can support appropriate case investigation and confir-
mation.9 The most efficient means of laboratory  
confirmation is through molecular assays, which will 
require strengthening of national laboratories capacity 
in countries where the disease is endemic. Regional and 
global reference laboratory systems need to be estab-
lished to support diagnostic assay quality assurance and 
confirmation. Appropriate storage and safe transport of 
specimens in areas with limited infrastructure are chal-
lenging and will require innovative solutions.

Monkeypox cases frequently occur in forested rural 
areas, which often have limited access to health services. 
The provision of clinical supportive care and treatment 
for complications such as ocular and secondary infec-
tions, respiratory involvement, and fluid imbalance can 
be challenging because of resources and specialized 
care limitations.9, 10 Although infection prevention and 
control techniques and supplies are often lacking in 
rural areas, measures such as contact precautions, 
appropriate disinfection and limited contact with 
patients can be implemented at health-care facilities 
and patient homes. Patients and their families might 
also face stigma by their communities because of lack 
of knowledge about the disease and fear that cases 
might represent an epidemic such as Ebola, and rumours 
can cause panic; however, psychosocial support for 
patients is often not prioritized. Education and risk 
communication for affected families and communities 
are important components of a public health response 
that addresses potentially risky behaviours such as 
hunting and consumption of bushmeat and contact with 
ill persons. Engaging communities in developing feasi-
ble interventions and encouraging appropriate health-
seeking behavior is important. If resources are available, 
contacts of cases should be followed to limit further 
community exposures and halt subsequent chains of 
transmission. Information on final outcomes and long-
term sequelae are often not routinely collected but need 
to be better documented to improve our understanding 
of the disease course.10

9	 Bass J, Tack DM, McCollum AM et al. Enhancing health care worker ability to detect 
and care for patients with monkeypox in the Democratic Republic of the Congo. Int 
Health. 2013;5:237–243.

10	 Reynolds MG, McCollum AM, Nguete B, Shongo Lushima R, Petersen BW. Improving 
the Care and Treatment of Monkeypox Patients in Low-Resource Settings: Applying 
Evidence from Contemporary Biomedical and Smallpox Biodefense Research.  
Viruses. 2017;9(12).

croûtes des lésions, plutôt que des échantillons de sang, de sérum 
ou d’expectorations recueillis par les cliniciens et les techniciens 
de laboratoire pour le diagnostic de nombreuses autres maladies. 
Les prélèvements doivent être accompagnés d’informations 
cliniques détaillées pour permettre une interprétation correcte 
des résultats. Il peut être utile, pour favoriser une bonne inves-
tigation et une confirmation appropriée des cas, d’employer des 
formulaires d’investigation spécifiques pour l’orthopoxvirose 
simienne et de former les agents de santé à leur utilisation.9 La 
méthode la plus efficace de confirmation en laboratoire repose 
sur la réalisation de tests moléculaires, ce qui exige un renfor-
cement des capacités des laboratoires nationaux dans les pays 
où la maladie est endémique. Des systèmes de laboratoire de 
référence doivent être établis aux niveaux régional et mondial 
pour appuyer l’assurance de la qualité des tests diagnostiques et 
la confirmation des résultats. Même si cela n’est pas évident, des 
solutions novatrices devront être trouvées afin de garantir de 
bonnes conditions de conservation et de transport des échantil-
lons dans les zones dotées d’infrastructures limitées.

Les cas d’orthopoxvirose simienne surviennent fréquemment 
dans des zones rurales forestières, où l’accès aux services de santé 
est souvent limité. La prestation de soins cliniques de soutien 
et le traitement des complications, comme les infections 
oculaires et secondaires, l’atteinte respiratoire et les déséqui-
libres hydriques, peuvent se révéler difficiles du fait de la dispo-
nibilité limitée des ressources et des soins spécialisés.9, 10 Bien 
que les zones rurales ne disposent souvent pas des fournitures 
et des moyens nécessaires à la lutte anti-infectieuse, des mesures 
peuvent être mises en œuvre dans les établissements de santé 
et au domicile des patients, comme le respect des précautions 
de contact, une désinfection adéquate et la restriction des 
contacts avec les patients. Il peut aussi arriver que les patients 
et leur famille subissent une stigmatisation de la part de la 
communauté, par manque de connaissances sur la maladie et 
par crainte que les cas puissent être la manifestation d’une 
épidémie semblable à celle d’Ebola, et des rumeurs peuvent 
susciter la panique; pourtant, le soutien psychosocial dont 
auraient besoin les patients n’est souvent pas considéré comme 
prioritaire. L’éducation et la communication sur les risques à 
l’intention des familles et communautés touchées constituent 
un aspect important d’une riposte de santé publique axée sur 
la réduction des comportements à risque, comme la chasse, la 
consommation de gibier et le contact avec les personnes 
malades. Il est important d’impliquer les communautés dans la 
mise au point d’interventions réalisables et d’encourager des 
comportements appropriés de recours aux soins. Si les 
ressources nécessaires sont disponibles, on pourra assurer un 
suivi des contacts afin de limiter les nouvelles expositions dans 
la communauté et de faire obstacle à des chaînes de transmis-
sion ultérieures. Souvent, les informations sur les issues de la 
maladie et les séquelles à long terme ne sont pas recueillies de 
manière systématique; il convient que ces informations soient 
mieux documentées pour permettre une meilleure compréhen-
sion de l’évolution de la maladie.10

9	 Bass J, Tack DM, McCollum AM et al. Enhancing health care worker ability to detect and care 
for patients with monkeypox in the Democratic Republic of the Congo. Int Health. 2013;5:237–
243.

10	 Reynolds MG, McCollum AM, Nguete B, Shongo Lushima R, Petersen BW. Improving the Care 
and Treatment of Monkeypox Patients in Low-Resource Settings: Applying Evidence from 
Contemporary Biomedical and Smallpox Biodefense Research. Viruses. 2017;9(12).
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Better collaboration between human and animal health 
sectors is needed to understand the impact of monkey-
pox among humans and animals and the mechanisms 
of animal-to-human transmission, and to implement 
adequate prevention and response measures. Developing 
integrated, regional plans and ensuring cross-border 
coordination among countries that share geographically 
continguous risk zones are needed to stop the spread 
of disease.

The list of priority diseases for the 2018 WHO Research 
and Development Blueprint noted monkeypox as an 
emerging disease requiring rapid evaluation of avail-
able potential countermeasures.11 In this regard, vaccines 
and medical therapeutics developed for smallpox could 
be validated for use against human monkeypox in clin-
ical studies through operational research in countries 
where the disease is endemic to optimize their potential 
impact.

The increase in number of cases being reported from 
countries in Africa that have not reported cases in 
several decades and the myriad of factors that affect 
monkeypox transmission highlight the need to update 
knowledge about the disease and strengthen prepared-
ness efforts. To address the gaps in knowledge and 
expertise in areas where the disease is endemic, several 
areas of work are being prioritized by WHO in collab-
oration with CDC. To improve understanding of mecha-
nisms of virus transmission, both zoonotic and inter-
human, national disease surveillance systems need to 
be strengthened for humans, as well as for wildlife, 
using community-based event reporting. In countries 
with endemic disease, this includes the reporting of all 
suspected cases through the IDSR system, collection of 
relevant disease-specific data to support laboratory 
diagnostics and epidemiological interpretation, and 
follow-up of confirmed cases.

Improvements in laboratory capacity requires training 
in laboratory procedures, the types of specimens to 
collect and safe specimen collection, storage and 
transportation. Improvements in the capacity to detect 
monkeypox virus have been found to increase zoonotic 
disease detection and response, as seen during the 
Ebola virus disease response in Tshuapa Province of 
DRC.12 Regional trainings to increase national level 
expertise and the sharing of country-level experiences 
will have the potential to build a network for exchange 
of best practices and technical support. Global health 
security will benefit from additional efforts to build 
regional-level capacity.

11	 R&D blueprint: list of blueprint priority diseases, 2018. World Health Organization, 
Geneva, 2018. Available at: http://www.who.int/blueprint/priority-diseases/en/, 
accessed February 2018.

12	 Shiferaw ML, Doty JB, Maghlakelidze G, Morgan J, Khmaladze E, Parkadze O et al. 
Frameworks for Preventing, Detecting, and Controlling Zoonotic Diseases. Emerg 
Infect Dis. 2017;23(13).

Une meilleure collaboration s’impose entre les secteurs de la 
santé humaine et animale afin de mieux cerner l’impact de 
l’orthopoxvirose simienne chez l’homme et chez l’animal, ainsi 
que les mécanismes de transmission de l’animal à l’homme, et 
de prendre des mesures adéquates de prévention et de riposte. 
Pour interrompre la propagation de la maladie, il faut que des 
plans régionaux intégrés soient élaborés et qu’une coordination 
transfrontalière soit assurée entre les pays qui ont des zones de 
risque voisines en commun.

Dans la liste des maladies prioritaires du schéma directeur 2018 
de l’OMS en matière de recherche-développement, l’orthopox-
virose simienne figure à titre de maladie émergente exigeant 
une évaluation rapide des contre-mesures potentielles dispo-
nibles.11 À cet égard, les vaccins et traitements médicaux mis 
au point contre la variole pourraient être validés pour une utili-
sation contre l’orthopoxvirose simienne chez l’homme dans le 
cadre d’études cliniques en menant des activités de recherche 
opérationnelle dans les pays où la maladie est endémique en 
vue d’optimiser leur impact potentiel.

Face au nombre croissant de cas dans certains pays d’Afrique 
où aucun cas n’avait été notifié depuis des décennies et compte 
tenu des multiples facteurs pouvant influer sur la transmission 
de l’orthopoxvirose simienne, il est indispensable d’enrichir 
les connaissances actuelles sur la maladie et de renforcer les 
efforts de préparation. Pour combler les lacunes existantes en 
matière de connaissances et de savoir-faire dans les zones 
d’endémie, plusieurs domaines d’activité essentiels ont été 
jugés prioritaires par l’OMS, en collaboration avec les CDC. 
Pour mieux comprendre les mécanismes de transmission du 
virus, que ce soit par voie zoonosique ou interhumaine, il 
faudra renforcer les systèmes nationaux de surveillance de la 
maladie, chez l’homme comme chez l’animal sauvage, en s’ap-
puyant sur une notification des événements au niveau commu-
nautaire. Dans les pays où la maladie est endémique, cela 
suppose une notification de tous les cas suspects dans le 
système IDSR, la collecte de données pertinentes spécifiques 
sur la maladie pour appuyer le diagnostic en laboratoire et 
l’interprétation épidémiologique, ainsi qu’un suivi des cas 
confirmés.

L’amélioration des capacités de laboratoire exige une formation 
sur les procédures de laboratoire, sur le type d’échantillons à 
prélever et sur les bonnes conditions de prélèvement, de conser-
vation et de transport des échantillons. Il a été démontré que 
le renforcement des capacités de détection de l’orthopoxvirus 
simien améliore la détection des zoonoses en général et les 
activités de riposte correspondantes, comme on a pu le consta-
ter lors de la riposte à la maladie à virus Ebola dans la province 
de Tshuapa en RDC.12 Les formations régionales visant à renfor-
cer les compétences nationales et à favoriser le partage d’expé-
riences entre les pays permettront d’établir un réseau d’échange 
des meilleures pratiques et de soutien technique. La mise en 
œuvre d’efforts supplémentaires de renforcement des capacités 
régionales aura des effets bénéfiques sur la sécurité sanitaire 
mondiale.

11	 R&D blueprint: list of blueprint priority diseases, 2018. Organisation mondiale de la Santé,  
Genève, 2018. Disponible à l’adresse: http://www.who.int/blueprint/priority-diseases/en/, 
consulté en février 2018.

12	 Shiferaw ML, Doty JB, Maghlakelidze G, Morgan J, Khmaladze E, Parkadze O et al. Frameworks 
for Preventing, Detecting, and Controlling Zoonotic Diseases. Emerg Infect Dis. 2017;23(13).
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Including local level training in national response and 
surveillance plans is necessary to ensure that health-
care workers and surveillance staff members in regions 
with endemic disease are equipped to detect and 
manage cases. In all these endeavours, WHO and ortho-
poxvirus reference centres such as CDC, the Institut 
Pasteur Dakar (Senegal) and the Institut National de 
Recherche Biomedicale (DRC) are working to provide 
guidance and technical support for the required public 
health actions.

As with all zoonotic diseases a comprehensive One 
Health13 approach is necessary for disease detection and 
response, including wildlife surveillance and investiga-
tions into the animal reservoir(s), which require dedi-
cated resources. Multicountry collaborations are impor-
tant for sharing experiences, developing stronger 
national and regional capacities and alerting neigh-
bouring countries of cases of monkeypox in humans 
and animals. Unlike smallpox, a human disease with no 
animal reservoir that was eradicated through vaccina-
tion campaigns, monkeypox has an animal reservoir/
reservoirs. Insights into the animal reservoir(s) and 
ecological niche(s) will enable monitoring of the virus’ 
movements outside the natural ecological setting. 
Improving understanding of monkeypox will aid in 
developing innovative solutions to mitigate further 
spread of the virus. Furthermore, improved detection 
and response capacity for monkeypox will enhance 
capacity for responding to other zoonoses and ortho-
poxvirus events at regional and national levels.
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Il est nécessaire que les plans nationaux de riposte et de surveil-
lance prévoient une formation à l’échelle locale afin de fournir 
aux agents de santé et au personnel de surveillance des régions 
d’endémie les compétences nécessaires pour détecter et prendre 
en charge les cas. Dans le cadre de toutes ces initiatives, l’OMS 
et les centres de référence sur l’orthopoxvirus, comme les CDC, 
l’Institut Pasteur de Dakar (Sénégal) et l’Institut national de 
recherche biomédicale (RDC), entendent fournir des orienta-
tions et un soutien technique pour appuyer les mesures de 
santé publique requises.

Comme pour toutes les zoonoses, il est indispensable qu’une 
approche «Un monde, une santé»13 soit pleinement mise en 
œuvre pour la détection de la maladie et la riposte, y compris 
pour la surveillance de la faune sauvage et les investigations 
sur les réservoirs animaux, ce qui nécessite l’affectation de 
ressources spéciales. Les collaborations entre pays jouent un 
rôle important, permettant l’échange d’expériences, le renfor-
cement des capacités nationales et régionales et la mise en 
alerte des pays voisins en cas de détection de l’orthopoxvirose 
simienne chez l’homme ou chez l’animal. Contrairement à la 
variole, une maladie humaine sans réservoir animal qui a été 
éradiquée grâce à des campagnes de vaccination, l’orthopoxvi-
rose simienne possède un ou plusieurs réservoirs animaux. La 
caractérisation de ces réservoirs animaux et des niches écolo-
giques du virus permettra de surveiller la migration du virus 
en dehors de son milieu écologique naturel. L’acquisition de 
nouvelles connaissances sur l’orthopoxvirose simienne facili-
tera l’élaboration de solutions innovantes pour limiter la propa-
gation du virus. En outre, l’amélioration des capacités de détec-
tion et de riposte contre l’orthopoxvirose simienne renforcera 
les capacités de riposte contre d’autres zoonoses et événements 
liés aux orthopoxvirus aux niveaux régional et national.
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