
Weekly epidemiological record
Relevé épidémiologique hebdomadaire 
6 OCTOBER 2023, 98th YEAR / 6 OCTOBRE 2023, 98e ANNÉE
No 40, 2023, 98, 471–488
http://www.who.int/wer

2023, 98, 471–488 No 40

Contents

471 Global leishmaniasis  
surveillance, 2022:  
assessing trends over  
the past 10 years

Sommaire
471 Surveillance mondiale de 

la leishmaniose, 2022: 
évaluation des tendances  
des 10 dernières années

471

Global leishmaniasis 
surveillance, 2022:  
assessing trends over the 
past 10 years

José Antonio Ruiz-Postigo,a Saurabh Jain,a  
Serge Madjou,a Junerlyn Farah Virrey Agua,a  

Ana Nilce Maia-Elkhoury,b Samantha Valadas,b 
Supriya Warusavithana,c Mona Osman,c Aya Yajima,d 

Zaw Lin,d Abate Beshahe

Leishmaniasis continues to be a major 
health problem in 4 eco-epidemiological 
regions of the world: the Americas, East 
Africa, North Africa and West and South-
East Asia.1 

This report on global leishmaniasis 
surveillance follows those published in 
2016–2022.2-5 Six indicators of leishmani-
asis are publicly available from the Global 
Health Observatory (GHO).6 In addition 
to the GHO, country profiles with up to 
30 indicators are published, with detailed 
data received from 45  Member States.7 

The aims of this report are to update the 
description of the GHO leishmaniasis 
indicators reported by Member States to 
WHO up to 2022, to describe specific indi-
cators of gender and age distribution, 
relapse, treatment, selected outbreaks, 
visceral leishmaniasis (VL) case fatality 
rates (CFRs), rates of co-infection with 
HIV for VL and the burden of post-kala-
azar dermal leishmaniasis (PKDL). The 
report also contains a brief section on the 
kala-azar Elimination Programme in 

1 Leishmaniasis fact sheet. Geneva: World Health Organization; 
2023 (https://www.who.int/news-room/fact-sheets/detail/
leishmaniasis, accessed September 2023).

2 No. 40, 2018, pp. 530–540.
3 No. 25, 2020, pp. 265–279.
4 No. 35, 2021, pp. 401–419.
5 No. 45, 2022, pp. 575–590.
6 Global Health Observatory. Leishmaniasis. Geneva: World 

Health Organization; 2023 (https://www.who.int/data/gho/
data/themes/topics/topic-details/GHO/leishmaniasis, accessed 
September 2023).

7 Leishmaniasis country profiles. Geneva: World Health Organi-
zation; 2023 (https://leishinfowho-cc55.es/country-profiles/, 
accessed September 2023). 
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La leishmaniose demeure un problème de 
santé majeur dans 4 régions éco-épidémiolo-
giques du monde: l’Afrique de l’Est, l’Afrique 
du Nord, les Amériques et l’Asie de l’Ouest et 
du Sud-Est.1 

Le présent rapport sur la surveillance mondiale 
de la leishmaniose fait suite à ceux déjà publiés 
entre 2016 et 2022.2-5 Six indicateurs relatifs à 
la leishmaniose sont accessibles au public sur 
le site de l’Observatoire mondial de la santé.6 
Outre les données de l’Observatoire, des 
profils de pays contenant jusqu’à 30 indica-
teurs ont été publiés, avec des données détail-
lées fournies par 45 États Membres.7 

L’objet de ce rapport est de présenter une 
mise à jour sur les indicateurs de l’Observa-
toire relatifs à la leishmaniose qui ont été 
communiqués à l’OMS par les États Membres 
jusqu’en 2022 et de décrire des indicateurs 
spécifiques portant sur la répartition par sexe 
et par âge, les cas de rechute, les traitements, 
certaines flambées épidémiques, les taux de 
létalité de la leishmaniose viscérale (LV), les 
taux de co-infection LV-VIH, ainsi que la 
charge de la leishmaniose dermique post-
kala-azar (LDPKA). Ce rapport traite égale-

1 Principaux repères sur la leishmaniose. Genève, Organisation mon-
diale de la Santé, 2023 (https://www.who.int/fr/news-room/fact-
sheets/detail/leishmaniasis, consulté en septembre 2023).

2 N° 40, 2018, pp. 530-540.
3 N° 25, 2020, pp. 265-279.
4 N° 35, 2021, pp. 401-419.
5 N° 45, 2022, pp. 575-590.
6 Global Health Observatory. Leishmaniasis. Geneva: World Health 

Organization; 2023 (https://www.who.int/data/gho/data/themes/
topics/topic-details/GHO/leishmaniasis, consulté en septembre 
2023).

7 Leishmaniasis country profiles. Geneva: World Health Organization; 
2023 (https://leishinfowho-cc55.es/country-profiles/, consulté en 
septembre 2023). 
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South-East Asia and adverse events after administration 
of antileishmanial drugs.

National endemicity 
Classification of leishmaniasis by endemicity was 
explained in the Weekly Epidemiological Record 
published in 2021.4 In 2022, of the 200 countries and 
territories that reported to WHO, 99 (49%) were consid-
ered endemic and 6 of having previously reported cases 
of leishmaniasis. Of the 200, 90 (45%) were considered 
endemic for cutaneous leishmaniasis (CL), 3 (2%) had 
previously reported CL cases, 80 (40%) were considered 
endemic for VL and 5 (3%) had previously reported VL 
cases. According to the WHO classification, 71 of the 
200 (36%) were endemic for both CL and VL (Table 1).

Only the WHO Region of the Americas (AMR) has estab-
lished formal classification of 5 transmission risk strata 
– low, average, high, intense and very intense – for their 
composite indicator of triennial CL and VL.8 

Reported cases

Reporting rates from countries to WHO
As of 7 September 2023, 48 of 90 countries endemic for 
CL (53%) had reported data for 2022 (Table 1). The 
reporting rates from countries that are endemic were 
high in AMR (81%; 17/21) and the African Region (AFR) 
(74%; 14/19) and medium in the Eastern Mediterranean 
Region (EMR) (67%; 12/18) and the South-East Asia 
Region (SEAR) (60%; 3/5). In the European Region 
(EUR) the rate of reporting was very low (8%; 2/25), 
and no reports were received from the Western Pacific 
Region (WPR). Of the 80 countries endemic for VL, 
47 (59%) reported to WHO. The reporting rate was high 
in AMR (100%; 13/13), EMR (83%; 15/18) and AFR (80%; 
12/15), medium in SEAR (67%; 4/6) and very low in EUR 
(11%, 3/27) (Table 1). No data were received from WPR 
at the time of preparing this report.

Geographical distribution 
In 2022, 205 986 new CL cases (205 652 autochthonous 
and 334 imported) and 12 842 new VL cases 
(12 773 autochthonous and 69 imported) were reported 
to WHO (Table 1). The results are calculated only for 
new autochthonous cases and not those that were 
imported or relapse cases; 94% of the new CL cases 
were reported from EMR (76%) and AMR (18%). EMR 
and Algeria constitute an eco-epidemiological 
“hotspot”, as together they reported 79% (161 444) of 
all new CL cases. Eight countries, Afghanistan, Algeria, 
Brazil, Colombia, Iran (Islamic Republic of), Iraq, Peru 
and the Syrian Arab Republic, each reported >5000 CL 
cases, for a total of 175 733, representing 85% of cases 
globally (Map 1).

8 Manual of procedures for leishmaniases surveillance and control in the Americas. 
Washington DC: WHO Regional Office for the Americas; 2019 (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/51838, accessed September 2023).

ment brièvement du programme d’élimination du kala-azar 
en Asie du Sud-Est et des événements indésirables observés 
après l’administration de médicaments contre la leishmaniose.

Endémicité au niveau national 
La classification employée pour répertorier le degré d’endémicité 
de la leishmaniose a été décrite dans le Relevé épidémiologique 
hebdomadaire publié en 2021.4 En 2022, sur les 200 pays et terri-
toires ayant communiqué des données à l’OMS, 99 (49%) étaient 
classés parmi les pays d’endémie et 6 parmi les pays ayant préa-
lablement notifié des cas de leishmaniose. Sur ces 200 pays ou 
territoires, 90 (45%) étaient considérés comme pays d’endémie 
pour la leishmaniose cutanée (LC), 3 (2%) avaient précédemment 
notifié des cas de LC, 80 (40%) étaient considérés comme pays 
d’endémie pour la leishmaniose viscérale (LV), et 5 (3%) avaient 
précédemment notifié des cas de LV. Selon la classification de 
l’OMS, 71 (36%) de ces 200 pays ou territoires étaient des pays 
d’endémie à la fois pour la LC et la LV (Tableau 1).

Seule la Région des Amériques de l’OMS a établi une classifi-
cation formelle en 5 strates du risque de transmission (risque 
faible, moyen, élevé, intense et très intense) pour son indicateur 
composite triennal de la LC et de la LV.8

Cas notifiés 

Taux de notification par les pays à l’OMS 
Au 7 septembre 2023, 48 (53%) des 90 pays d’endémie de la LC 
avaient communiqué des données pour 2022 (Tableau 1). Le taux 
de notification par les pays d’endémie était élevé dans la Région 
des Amériques (81%; 17/21) et la Région africaine (74%; 14/19), 
moyen dans la Région de la Méditerranée orientale (67%; 12/18) 
et la Région de l’Asie du Sud-Est (60%; 3/5) et très faible dans 
la Région européenne (8%; 2/25); aucun rapport n’a été reçu 
de la Région du Pacifique occidental. Sur les 80 pays d’endé-
mie de la LV, 47 (59%) ont transmis des données à l’OMS. Le 
taux de notification était élevé dans la Région des Amériques 
(100%; 13/13), la Région de la Méditerranée orientale (83%; 
15/18) et la Région africaine (80%; 12/15), moyen dans la Région 
de l’Asie du Sud-Est (67%; 4/6) et très faible dans la Région 
européenne (11%, 3/27) (Tableau 1). Aucune donnée n’avait été 
reçue de la Région du Pacifique occidental au moment de la 
rédaction du présent rapport (Tableau 1).

Répartition géographique 
En 2022, 205 986 nouveaux cas de LC (205 652 autochtones et 
308 importés) et 12 842 nouveaux cas de LV (12 773 autochtones 
et 69 importés) ont été notifiés à l’OMS (Tableau 1). Les résul-
tats présentés ici ont été calculés en tenant compte uniquement 
des nouveaux cas autochtones, et non des cas importés ou des 
cas de rechute. Parmi les nouveaux cas de LC signalés, 94% 
concernaient la Région de la Méditerranée orientale (76%) et 
la Région des Amériques (18%). La Région de la Méditerranée 
orientale et l’Algérie constituent un foyer éco-épidémiologique 
(«point chaud»), car elles représentent à elles deux 79% (161 444) 
de tous les nouveaux cas de LC. Huit pays (Afghanistan, Algérie, 
Brésil, Colombie, Irak, Pérou, République arabe syrienne et 
République islamique d’Iran) ont notifié >5000 cas de LC 
chacun, pour un total de 175 733 cas, ce qui représente 85% de 
tous les cas signalés à l’échelle mondiale (Carte 1).

8 Manual of procedures for leishmaniases surveillance and control in the Americas. Washington 
DC: WHO Regional Office for the Americas; 2019 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/51838, 
consulté en septembre 2023).

https://iris.paho.org/handle/10665.2/51838
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51838
https://iris.paho.org/handle/10665.2/51838
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Table 1 Distribution of endemic countries and number of autochthonous and imported cases cutaneous leishmaniasis (CL) and visceral leishmaniasis (VL), by WHO region, 2022
Tableau 1 Répartition des pays d’endémie et nombre de cas autochtones et importés de leishmaniose cutanée (LC) et de leishmaniose viscérale (LV), par Région de l’OMS, 2022

Number of countries or territories reporting to WHO – Nombre de pays et  
de territoires ayant notifié des données à l’OMS

WHO regions – Régions OMS

Africa –
Afrique

Americas – 
Amériques

Eastern 
Mediterranean 
– Méditerranée 

orientale

Europe
South-East 

Asia – Asie du 
Sud-Est

Western Pacific 
– Pacifique 
occidental

Total

N % N % N % N % N % N % N %

47 36 22 53 11 31 200

Cu
ta

ne
ou

s 
le

is
hm

an
ia

si
s 

(C
L)

 –
 

Le
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C)

Endemicity status – Degré d’endémicité               
Number of endemic1 countries – Nombre de pays d’endémie1 19 40% 21 58% 18 82% 25 47% 5 45% 2 6% 90 45%

Among them, – Parmi ceux-ci,               
Number of reporting countries in 2022 – Nombre de pays ayant notifié des données 
en 2021

14 74% 17 81% 12 67% 2 8% 3 60% 0 0% 48 53%

Number of “high burden”2 countries – Nombre de pays à forte charge de morbidité2 1 5% 3 14% 6 33% 0 0% 0 0% 0 0% 10 11%
Number of countries that “previously reported cases”3 – Nombre de pays ayant 
préalablement notifié des cas3

2 4% 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 0 0% 3 2%

Number of cases – Nombre de cas
New autochthonous4 CL cases – Nouveaux cas autochtones de LC4 8 813 4% 37 965 18% 155 700 76%  60 0% 3 114 2% NA NA 205 662 100%

New autochthonous CL cases reported by “high burden”2 countries – Nouveaux cas 
autochtones de LC signalés par des pays à forte charge de morbidité2

5 744 3% 24 394 14% 144 035 83% NA NA NA NA NA NA 174 173 85%

Imported5 CL cases – Cas importés de LC5 0 0% 23 7% 232 69% 79 24% 0 0% NA NA 334   
Imported CL cases reported by “high burden”2 countries – Cas importés de LC signalés 
par des pays à forte charge de morbidité2

0 0% 22 100% 0 NA 0 NA NA NA NA NA 22 7%
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 –
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Endemicity status – Degré d’endémicité               
Number of endemic1 countries – Nombre de pays d’endémie1 15 32% 13 36% 18 82% 27 51% 6 55% 1 3% 80 40%

Among them, – Parmi ceux-ci,               

Number of reporting countries in 2022 – Nombre de pays ayant notifié des données 
en 2022

12 80% 13 100% 15 83% 3 11% 4 67% 0 0% 47 59%

Number of “high burden”2 countries – Nombre de pays à forte charge de morbidité2 4 27% 2 15% 2 11% 0 0% 3 50% 0 0% 11 14%

Number of countries that “previously reported cases”3 – Nombre de pays ayant 
préalablement notifié des cas3

4 9% 0 0% 0 0% 1 2% 0 0% 0 0% 5 3%

Number of cases – Nombre de cas
New autochthonous4 VL cases – Nouveaux cas autochtones de LV4 4 189 33% 1 834 14% 5 633 44%  48 0% 1 069 8% NA NA 12 773 100%

New autochthonous VL cases reported by “high burden”2 countries – Nouveaux cas 
autochtones de LV signalés par des pays à forte charge de morbidité2

1003 11% 1 756 20% 5 140 57% NA NA 1 069 12% NA NA 8 968 70%

Imported5 VL cases – Cas importés de LV5 45 65% 3 4% 7 10% 14 20% 0 0% NA NA 69
Imported VL cases reported by “high burden”2 countries – Cas importés de LV signalés 
par des pays à forte charge de morbidité2

45 100% 0 0% 0 0% 0 0% 0 0% NA NA 45 65%

NA: not applicable, ND: no data. – NA: sans objet; ND: pas de données. 
1 A country is classified as “endemic” if at least one autochthonous case has been reported and the whole cycle of transmission has been demonstrated somewhere in that country. – Un pays peut être répertorié comme: i) «pays d’endémie» si au moins 1 cas autochtone 

a été signalé et le cycle complet de transmission a été mis en évidence à un endroit quelconque du pays.
2 The selection of “high burden” countries among endemic countries was based on the number of leishmaniasis cases reported in 2013 (>100 VL cases or >2500 CL cases), the availability of data, and the need of having each WHO region represented. – Parmi les pays d’endémie, 

les pays à forte charge de morbidité ont été sélectionnés en tenant compte du nombre de cas de leishmaniose notifiés en 2013 (>100 cas de LV ou >2500 cas de LC), de la disponibilité des données et de la nécessité que toutes les Régions de l’OMS soient représentées.
3 A country is classified as having “previously reported cases” if at least one autochthonous case has been reported but the whole cycle of transmission has not been demonstrated in that country. – Un pays peut être répertorié comme ayant préalablement notifié des cas 

si au moins 1 cas autochtone a été signalé et que le cycle complet de transmission a été mis en évidence à un endroit quelconque du pays.
4 An autochthonous case is defined as a case who has most probably been infected in the country where he/she is reported. – Un cas autochtone est défini comme un cas qui a très probablement été infecté dans le pays dans lequel il a été signalé.
5 An imported case is defined as a case who has most probably been infected outside of the country where he/she is reported. – Un cas importé est défini comme un cas qui a très probablement été infecté en dehors du pays dans lequel il a été signalé.
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Map 1 Distribution of new cases of cutaneous leishmaniasis (CL) worldwide, 2022
Carte 1 Répartition des nouveaux cas de leishmaniose cutanée (LC) dans le monde, 2022

No autochtonous cases reported (never endemic) – Pas de cas autochtone 
notifié (jamais endémique)
No data – Aucune donnée
Not applicable – Sans objet

Belgium – Belgique: 27
Bolivia – Bolivie: 1
Colombia – Colombie: 22
Egypte – Égypte:  200

Germany – Allemagne: 7
Italy – Italie: 3
Qatar: 7
Sweden – Suéde: 14

Switzerland – Suisse: 28 
United Arab Emirates –  
Émirats arabes unis: 25

The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or 
concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. © World Health Organization (WHO), 2023. All rights reserved. – Les limites et appellations figurant 
sur cette carte ou les désignations employées n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. 
Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un accord définitif.© Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2023. Tous droits réservés.

Data source: World Health Organization. – Source des données: Organisation mondiale de la santé.

Map production: Control of Neglected Tropical Diseases (NTD), World Health Organization. – Production de la carte: Lutte contre les maladies tropicales négligées (NTD), Organisation mondiale de la santé).

Countries reporting imported CL cases, 2022 – Pays signalant des cas importés de LC

Number of new CL cases reported in 2022 – Nombre de nouveaux cas de LC notifiés en 2022

0 cases reported  – 0 cas notifiés
<100
100–999
1000–4999
≥5000
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The boundaries and names shown and the designations used on this map do not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the World Health Organization concerning the legal status of any country, territory, city or area or of its authorities, or 
concerning the delimitation of its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps represent approximate border lines for which there may not yet be full agreement. © World Health Organization (WHO), 2023. All rights reserved. – Les limites et appellations figurant 
sur cette carte ou les désignations employées n’impliquent de la part de l’Organisation mondiale de la Santé aucune prise de position quant au statut juridique des pays, territoires, villes ou zones, ou de leurs autorités, ni quant au tracé de leurs frontières ou limites. 
Les lignes en pointillé sur les cartes représentent des frontières approximatives dont le tracé peut ne pas avoir fait l’objet d’un accord définitif. © Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2023. Tous droits réservés.

Data source: World Health Organization. – Source des données: Organisation mondiale de la santé.

Map production: Control of Neglected Tropical Diseases (NTD), World Health Organization. – Production de la carte: Lutte contre les maladies tropicales négligées (NTD), Organisation mondiale de la santé).

Map 2 Distribution of new cases of visceral leishmaniasis (VL) worldwide, 2022
Carte 2 Répartition des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) dans le monde, 2022

No autochtonous cases reported – Pas de cas autochtone notifié
No data – Aucune donnée
Not applicable – Sans objet

Belgium – Belgique: 5
Colombia – Colombie: 3
Saudi Arabia – Arabie saoudite: 2
Sweden – Suède: 1

2EB889

Countries reporting imported VL cases, 2022 – Pays signalant des cas importés de LV, 2022

Switzerland – Suisse: 8
Uganda – Ouganda: 45
United Arab Emirates –  
Émirats arabes unis: 5

Number of new VL cases reported in 2022 – Nombre de nouveaux cas de LV notifiés en 2022

2EB889

0 cases reported – 0 cas notifiés
<100
100–499
500–999
≥1000
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Figure 1a Evolution of the numbers of cutaneous leishmaniasis (CL) cases, by WHO region, 1998–2022
Figure 1a Évolution du nombre de cas de leishmaniose cutanée (LC), par Région de l’OMS, 1998-2022
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WHO regions: AFR: African Region, AMR: Region of the Americas, EMR: Eastern Mediterranean Region, EUR: European Region, SEAR: South-East Asia Region, WPR: Western Pacific 
Region. – Régions de l’OMS: AFR: Région africaine, AMR: Région des Amériques, EMR: Région de la Méditerranée orientale, EUR: Région européenne, SEAR: Région de l’Asie du Sud-Est, 
WPR: Région du Pacifique occidental

In 2022, 44% of the new VL cases were reported by 
EMR, followed by 33% cases by AFR. AMR and SEAR 
reported 14% and 8% cases, respectively. The 3 eco-
epidemiological hotspots for VL are: East Africa 
(Eritrea, Ethiopia, Kenya, Somalia, South Sudan, 
Sudan and Uganda), with 72% (9197) of the total cases 
worldwide; Brazil, with 13% (1684) and the Indian 
subcontinent (Bangladesh, India and Nepal), with 8% 
(1069). Four countries, Brazil, Kenya, South Sudan and 
Sudan, each reported >1000 VL cases, representing 
68% (8662) of all cases globally (Map 2). With Eritrea, 
Ethiopia, India, Nepal, Somalia, Uganda and Yemen, 
these 11 countries reported 95% (12 117) of all VL 
cases worldwide. 

Trends over time 
Globally, there was a generally increasing trend in the 
number of new autochthonous CL cases reported annu-
ally to WHO between 2013 and 2019 and a sharp 
decrease during the coronavirus disease 2019 (COVID-19) 
pandemic in 2020. Since the peak in 2019 of 280 679 
cases, the trend in the past 3 years shows an average of 
about 212 000 cases per year (Figure 1a). The global 
trend is due mainly to the trend in EMR.

En 2022, 44% des nouveaux cas de LV ont été notifiés par la 
Région de la Méditerranée orientale et 33% par la Région afri-
caine. La proportion de cas signalés par la Région des Amériques 
et la Région d’Asie du Sud-Est était de 14% et 8%, respective-
ment. Il existe 3 «points chauds» éco-épidémiologiques de la 
LV: l’Afrique de l’Est (Érythrée, Éthiopie, Kenya, Ouganda, 
Somalie, Soudan et Soudan du Sud), qui regroupe 72% (9197) 
de tous les cas observés dans le monde; le Brésil, avec 13% des 
cas (1684); et le sous-continent indien (Bangladesh, Inde et 
Népal), avec 8% des cas (1069). Quatre pays (Brésil, Kenya, 
Soudan et Soudan du Sud) ont notifié >1000 cas de LV chacun, 
cumulant à eux seuls 68% (8662) de tous les cas signalés à 
l’échelle mondiale (Carte 2). Si l’on ajoute l’Érythrée, l’Éthiopie, 
l’Inde, le Népal, l’Ouganda, la Somalie et le Yémen à cette liste, 
le groupe de 11 pays ainsi obtenu regroupe 95% (12 117) de tous 
les cas de LV dans le monde.

Tendances
Au niveau mondial, le nombre de nouveaux cas autochtones 
de LC notifiés chaque année à l’OMS a suivi une tendance 
générale à la hausse entre 2013 et 2019, puis a nettement 
reculé pendant la pandémie de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) en 2020. Depuis le pic de 2019, année pour laquelle 
280 679 cas avaient été signalés, le nombre annuel de cas s’est 
établi en moyenne à environ 212 000 cas ces 3 dernières années 
(Figure 1a). La tendance mondiale est principalement tribu-
taire de celle de la Région de la Méditerranée orientale.
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In AMR, where reporting rates are high, there was a 
slight increase of 151 cases between 2022 and 2021. 
Between 2014 and 2021 there was an overall decreasing 
trend. Details of the epidemiology of the leishmaniases 
in AMR are published regularly elsewhere.9 The trend 
in AFR is due mainly to Algeria, which represented 65% 
(5744) of all cases in 2022. Between 2020 and 2022, there 
was a sharp decrease of 37% in AFR, from 13 889 to 
8813  cases. The low reporting rates in 2022 from EUR 
and SEAR prevent interpretation of the small numbers 
of cases notified in those 2 regions. 

Since 2014, the number of VL cases reported has 
decreased by 59% overall, from 30 801 cases to 
12 773  cases in 2022 (Figure 1b). Since 2014, SEAR has 
seen a sharp decrease in the number of cases, to 
1069  cases in 2022, representing a decrease of 90% 
(1069/10 202). In AFR, there has been an average of 
4371  cases per year in the past 5 years, with a slight 
increase of 364 cases between 2021 and 2022. Since 2018, 
AFR has reported more VL cases than SEAR for the fifth 
consecutive year, and EMR has followed the same since 
2019 for the 4th  consecutive year.

Figure 1b Evolution of numbers of visceral leishmaniasis (VL) cases, by WHO region, 1998–2022
Figure 1b Évolution du nombre de cas de leishmaniose viscérale (LV), par Région de l’OMS, 1998-2022
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Dans la Région des Amériques, où les taux de notification sont 
élevés, le nombre de cas a légèrement progressé entre 2021 et 2022, 
avec une augmentation de 151 cas. Entre 2014 et 2021, la tendance 
avait globalement été à la baisse. D’autres rapports publiés régu-
lièrement fournissent des informations détaillées sur l’épidémio-
logie des leishmanioses dans la Région des Amériques.9 Dans la 
Région africaine, la tendance est essentiellement déterminée par 
la situation en Algérie, pays qui représentait 65% (5744) de tous 
les cas en 2022. Entre 2020 et 2022, la Région africaine a enregistré 
un fort recul du nombre de cas, qui est passé de 13 889 à 8813, 
soit une diminution de 37%. Dans la Région européenne et la 
Région de l’Asie du Sud-Est, les faibles taux de notification de 2022 
empêchent toute interprétation du nombre limité de cas signalés. 

Le nombre de cas de LV a globalement diminué de 59% depuis 
2014: de 30 801 en 2014, il est passé à 12 773 en 2022 (Figure 1b). 
Dans la Région de l’Asie du Sud-Est, le nombre de cas a fortement 
diminué depuis 2014 pour s’établir à 1069 en 2022, soit un recul 
de 90% (1069/10 202). La Région africaine a enregistré en 
moyenne 4371 cas par an au cours des 5 dernières années, avec 
une légère augmentation, de 364 cas, entre 2021 et 2022. Pour la 
cinquième année consécutive depuis 2018, la Région africaine a 
notifié plus de cas de LV que la Région de l’Asie du Sud-Est; il 
a en va de même pour la Région de la Méditerranée orientale, 
pour la quatrième année consécutive depuis 2019.

9 Leishmaniases: Epidemiological reports for the Americas, No. 11. Washington DC: 
WHO Regional Office for the Americas; 2022 (https://iris.paho.org/
handle/10665.2/56831, accessed September 2023).

9 Leishmaniases: Epidemiological reports for the Americas, No. 11. Washington DC: WHO Regional 
Office for the Americas; 2022 (https://iris.paho.org/handle/10665.2/56831, consulté en 
septembre 2023).

https://iris.paho.org/handle/10665.2/56831
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56831
https://iris.paho.org/handle/10665.2/56831
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Imported cases
Since 2014, WHO has collected information on the 
origin of cases, either autochthonous or imported. In 
2022, 334 imported cases of CL and 69 of VL were 
reported. For CL, EMR reported 69% and EUR 24% of 
all imported cases. For VL, Uganda reported 65% (45/69) 
of all imported cases globally. AMR had 23 imported 
cases of CL and 3 of VL.

New and relapse cases 
Since 2014, WHO has collected data on cases classified 
as new or relapse. In 2022, 2303 CL relapse cases were 
reported to WHO, while no information was available 
on the new or relapse status of 8569 cases. For VL, 
421  relapse cases were reported, while no information 
was available on the new or relapse status of 19 cases.

Post-kala-azar dermal leishmaniasis 
Since 2014, WHO has been strengthening surveillance 
of PKDL, which is usually a sequel of VL and represents 
a potential reservoir of infection. In 2022, 771 PKDL 
cases were reported from 8 countries, with significant 
variations in their contribution to the total: 80% (616/771) 
from India, 10% (76/771) from Bangladesh, 7% (51/771) 
from Sudan, 2% (16/771) from South Sudan and <1% 
from Ethiopia (5/771), Uganda (3/771), Nepal and Kenya 
(2/771) respectively. The trend in reported PKDL cases 

Figure 2 Numbers of cases of post-kala-azar dermal leishmaniasis (PKDL), by WHO region*, 2014–2022
Figure 2 Nombre de cas de leishmaniose dermique post-kala-azar (LDPKA), par Région* de l’OMS, 2014-2022
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Cas importés
Depuis 2014, l’OMS recueille des informations sur l’origine des 
cas, indiquant s’il s’agit de cas autochtones ou importés. En 
2022, 334 cas importés de LC et 69 cas importés de LV ont été 
notifiés. Pour la LC, 69% des cas importés ont été signalés par 
la Région de la Méditerranée orientale et 24% par la Région 
européenne. Pour la LV, 65% (45/69) de tous les cas importés 
dans le monde ont été notifiés par l’Ouganda. La Région des 
Amériques a notifié 23 cas importés de LC et 3 cas de LV.

Nouveaux cas et cas de rechute 
Depuis 2014, l’OMS recueille des données indiquant si les cas 
signalés sont des cas nouveaux ou de rechute. Pour la LC, 
2303 cas de rechute ont été notifiés à l’OMS en 2022 et 8569 cas 
étaient de nature indéterminée (pas d’information permettant 
de savoir s’il s’agissait de nouveaux cas ou de cas de rechute). 
Pour la LV, 421 cas de rechute ont été signalés et 19 cas étaient 
de nature indéterminée.

Leishmaniose dermique post-kala-azar 
Depuis 2014, l’OMS s’emploie à renforcer la surveillance de la 
LDPKA, une maladie qui est une séquelle courante de la LV et 
qui représente un réservoir d’infection potentiel. En 2022, 
771  cas de LDPKA ont été notifiés par 8 pays. La contribution 
de chaque pays à ce total était très inégale: 80% (616/771) des 
cas concernaient l’Inde, 10% (76/771) le Bangladesh, 7% (51/771) 
le Soudan, 2% (16/771) le Soudan du Sud et <1% l’Éthiopie 
(5/771), l’Ouganda (3/771), le Népal et le Kenya (2/771), respec-
tivement. Le nombre de cas de LDPKA signalés s’est maintenu 
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has remained >700, with a peak (2322  cases) in 2017. 
(Figure 2). 

Case fatality rates in VL patients
Since 2014, at least 29 countries have reported deaths 
from VL (including 0) for at least 1 year, and 16 have 
reported at least 1 death. A total of 4008 deaths were 
reported in 2014–2022, of which 450 were reported from 
21 countries and territories in 2022. 

In 2022, >95% of VL deaths were reported by 16 coun-
tries: Bangladesh (2), Bolivia (Plurinational State of) 
(2), Brazil (165), Chad (4), Eritrea (12), Ethiopia (43), 
India (43), Kenya (3), Morocco (2), Nepal (3), Paraguay 
(3), Somalia (12), Sudan (92), Uganda (3), Venezuela 
(Bolivarian Republic of) (2) and Yemen (4). In 2022, the 
CFR among all type of VL cases was ≥1% in the 16 
countries that reported at least 1 death. The CFR among 
all types of VL cases was >2% in 11 countries: Bangla-
desh (4.3%, 2/47), Bolivia (Plurinational State of) (9.1, 
2/22), Brazil (9.8%, 165/1684), Chad (4.2%, 4/96), Eritrea 
(4.2%, 12/283), Ethiopia (4.9%, 43/881), India (5.5%, 
43/777), Morocco (3%, 2/66), Paraguay (4.2%, 3/72), Sudan 
(2.1%, 92/4347) and Venezuela (Bolivarian Republic of) 
(6.3%, 2/32). 

Cause-specific VL mortality
In accordance with the 13th WHO General Programme 
of Work (GPW), 2019–2023, which recommends that 
WHO support Member States in strengthening systems 
to analyse cause-specific mortality, WHO collected this 
information from high-burden countries. A total of 
6  countries reported, Bangladesh, Ethiopia, India, 
Kenya, Nepal and Uganda. Data are complete for several 
years from 5 countries. Detailed information is available 
on a total of 353 deaths between 2015–2019. Of these, 
280 (80%) were in males of a mean age of 35 years 
(range, 0–75 years). All 6 countries reported deaths in 
children <5 years, with an overall mortality rate of 15% 
in children <15 years. The average time between the 
onset of illness and treatment was 87 days. Information 
on concomitant illnesses was available for 59% (200) of 
deaths, which indicate that 28% (96) had anaemia and 
6% (20) had tuberculosis and other pathologies; 10% 
(37) deaths were HIV positive, whereas in 25% (90) of 
cases HIV status was either unknown or no information 
was available. Of these case, 62% (219) cases were 
treated with liposomal amphotericin B, 13% (46) with 
pentavalent antimonials plus paromomycin and the 
remainder with other antileishmanial drugs. Informa-
tion on malnutrition and other factors like pregnancy 
and serious drug adverse events was not available. 

Age and gender distribution
The completeness of data from high-burden countries 
on both age and gender distribution improved in the 
period 2014–2021 for both CL and VL. In 2022, informa-
tion on age and gender was missing for about 10% of 
CL and 17% of VL cases, which is higher than in the 
previous 3–4 years (Figures 3a, 3b, 4a, 4b). For VL in 
2022, disaggregated date on age and gender is lacking 

à un niveau >700, avec un pic (de 2322 cas) observé en 2017 
(Figure 2). 

Taux de létalité chez les patients atteints de LV
Depuis 2014, au moins 29 pays ont transmis des données sur 
le nombre de décès dus à la LV (y compris en présence de 
0  décès) pour au moins 1 année, et 16 ont signalé au moins 
1 décès. Au total, 4008 décès ont été notifiés entre 2014 et 2022; 
ceux déclarés en 2022 étaient au nombre de 450, répartis dans 
21 pays et territoires. 

En 2022, >95% des décès liés à la LV ont été signalés par 
16  pays: Bangladesh (2), Bolivie (État plurinational de) (2), 
Brésil (165), Érythrée (12), Éthiopie (43), Inde (43), Kenya (3), 
Maroc (2), Népal (3), Ouganda (3), Paraguay (3), Somalie (12), 
Soudan (92), Tchad (4), Venezuela (République bolivarienne du) 
(2) et Yémen (4). En 2022, le taux de létalité parmi les cas de 
LV, tous types confondus, était >1% dans les 16 pays ayant noti-
fié au moins 1 décès. Il était >2% dans 11 pays: Bangladesh 
(4,3%, 2/47), Bolivie (État plurinational de) (9,1%, 2/22), Brésil 
(9,8%, 165/1684), Érythrée (4,2%, 12/283), Éthiopie (4,9%, 
43/881), Inde (5,5%, 43/777), Maroc (3%, 2/66), Paraguay (4,2%, 
3/72), Soudan (2,1%, 92/4347), Tchad (4,2%, 4/96) et Venezuela 
(République bolivarienne du) (6,3%, 2/32). 

Mortalité par cause pour la LV 
Conformément au 13e Programme général de travail de l’OMS 
pour 2019-2023, qui préconise que l’OMS aide les États Membres 
à renforcer leurs systèmes d’analyse de la mortalité par cause, 
l’OMS a recueilli ces informations auprès des pays à forte 
charge de morbidité. Au total, 6 pays ont transmis des données 
(Bangladesh, Éthiopie, Inde, Kenya, Népal et Ouganda) et 
5 d’entre eux ont fourni des données complètes pour plusieurs 
années. On dispose d’informations détaillées sur 353 décès 
survenus entre 2015 et 2019. Parmi ces décès, 280 (80%) concer-
naient des hommes, avec un âge moyen de 35 ans (fourchette: 
0-75 ans). Les 6 pays ont tous signalé des décès chez des enfants 
de <5 ans, avec un taux de mortalité global de 15% chez les 
enfants de <15 ans. Le délai moyen entre l’apparition de la 
maladie et le traitement était de 87 jours. Des informations sur 
les pathologies concomitantes étaient disponibles pour 59% 
(200) des décès. Elles indiquaient que 28% (96) des personnes 
décédées étaient atteintes d’anémie et 6% (20) de tuberculose 
et d’autres pathologies; 10% (37) étaient positives pour le VIH, 
tandis que dans 25% (90) des cas, le statut sérologique pour le 
VIH était inconnu ou non disponible. Parmi ces cas, 62% (219) 
avaient été traités par l’amphotéricine B liposomale, 13% (46) 
par des antimoniés pentavalents associés à la paromomycine et 
le reste par d’autres médicaments contre la leishmaniose. On 
ne disposait pas d’informations sur la malnutrition ou d’autres 
facteurs tels que la grossesse, ni sur la survenue d’événements 
indésirables graves en lien avec des médicaments. 

Répartition par âge et par sexe
L’exhaustivité des données fournies par les pays à forte charge 
de morbidité concernant la répartition par âge et par sexe a 
progressé au cours de la période 2014-2021, tant pour la LC que 
pour la LV. En 2022, les informations sur l’âge et le sexe étaient 
manquantes pour environ 10% des cas de LC et 17% des cas de 
LV, soit une proportion plus importante que lors des 3-4 années 
précédentes (Figures 3a, 3b, 4a et 4b). Pour la LV, le Soudan, 
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Figure 3a Distribution of new cutaneous leishmaniasis (CL) cases by age group, 2014–2022, in high-burden countries (as of 
11 September 2023)
Figure 3a Répartition des nouveaux cas de leishmaniose cutanée (LC) par tranche d’âge, 2014-2022, dans les pays à forte charge de 
morbidité (au 11 septembre 2023)
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Figure 3b Distribution of new cutaneous leishmaniasis (CL) cases by gender, 2014–2022, in high-burden countries (as of  
11 September 2023)
Figure 3b Répartition des nouveaux cas de leishmaniose cutanée (LC) par sexe, 2014-2022, dans les pays à forte charge de morbidité 
(au 11 septembre 2023)

Male – Homme Female – Femme Gender unknown – Sexe inconnu

0%

10%

20%

30%

40%

50%

60%

70%

80%

90%

100%

2014         2015            2016     2017           2018   2019         2020 2021       2022

Year – Année



RELEVÉ ÉPIDÉMIOLOGIQUE HEBDOMADAIRE, No 40, 6 OCTOBRE 2023 481

Figure 4a Distribution of new visceral leishmaniasis (VL) cases by age group, 2014–2021, in high-burden countries (as of  
11 September 2023) 
Figure 4a Répartition des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) par tranche d’âge, 2014-2021, dans les pays à forte charge de 
morbidité (au 11 septembre 2023)
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Figure 4b Distribution of new visceral leishmaniasis (VL) cases by gender, 2014–2022, in high-burden countries (as of 11 September 
2023) 
Figure 4b Répartition des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) par sexe, 2014-2022, dans les pays à forte charge de 
morbidité (au 11 septembre 2023) 
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from Sudan, which currently has the highest VL burden 
in the world (34%, 4347/12 773).

In 2022, 10 of 11 high-burden VL countries reported the 
age and gender distribution of cases. Data on age was 
available for 83% (7276/8723) of cases. Of those, 49% of 
VL cases were in people aged ≥15 years, 27% in those 
aged 5–14 years and 24% in those aged <5 years 
(Figure  4a). Four countries had much higher propor-
tions of new cases in children <15 years: Kenya (68%), 
Somalia (95%), South Sudan (58%) and Uganda (87%). 

The distribution of gender was reported by 10 high-
burden countries. Data on gender was available for 83% 
(7202/8723) of cases, of which 65% of VL cases were 
male. Over-representation of males among VL cases was 
seen in 6 high-burden countries, with 70% of cases in 
males in Brazil, 83% in Ethiopia, 67% in Kenya, 71% in 
Nepal, 89% in Paraguay and 77% in Uganda. 

For CL, data on age group was available for 92% (159 
603/174 173) of new cases in high-burden countries, 
where 63% of cases were in people aged ≥15 years, 
18%  in children aged 5–14 years and 19% in children 
aged <5 years. The age distribution differed by region, 
with 90% of cases aged ≥15 years in AMR and 61% of 
cases in that age group in EMR. It is important to note 
that the age distribution in AMR is collected differently 
from other regions, i.e. <5 years, 5–10 years, >10 years. 

The gender distribution of new CL cases in high-burden 
countries was available for 92% (159 613/174 173) of 
cases, of which 44% were female. By region, in EMR, 
47% of cases were female. In AMR, only 29% of cases 
were female.

HIV-VL coinfection 
Co-infection with HIV and Leishmania has been 
reported in over 42 countries. In the period 2014–2022, 
3431 cases (new, relapses and unspecified) of VL–HIV 
co-infection were reported. In 2022, information on 
HIV status (positive, negative or inconclusive/
unknown) was available for 1963 cases (new, relapse 
and type unspecified) in AFR, AMR and SEAR, where 
data are most complete and systematic; 2% of cases 
were reported to be co-infected in AFR, 16.2% in AMR 
and 5% in SEAR.

In June 2022, WHO published guidelines for the treat-
ment of VL in HIV co-infected patients in East Africa 
and South-East Asia, which propose combination ther-
apy with liposomal amphotericin B and miltefosine. For 
secondary prophylaxis after a first episode of VL, pent-
amidine is proposed in East Africa. The updated treat-
ment guidelines for leishmaniasis in the Americas 

pays qui supporte actuellement la plus forte charge de cette 
maladie dans le monde (34%, 4347/12 773), n’a pas transmis de 
données ventilées par âge et par sexe en 2022.

En 2022, 10 des 11 pays à forte charge de LV ont communiqué 
des données sur la répartition des cas par âge et par sexe. Des 
données sur l’âge étaient disponibles pour 83% (7276/8723) des 
cas. Parmi ces cas de LV, 49% concernaient des personnes âgées 
de ≥15 ans, 27% des enfants âgés de 5-14 ans et 24% des enfants 
âgés de <5 ans (Figure 4a). Quatre pays enregistraient des 
proportions beaucoup plus élevées de nouveaux cas chez les 
enfants de <15 ans: le Kenya (68%), l’Ouganda (87%), la Somalie 
(95%) et le Soudan du Sud (58%). 

Des informations sur la répartition par sexe ont été fournies 
par 10 pays à forte charge de morbidité. Des données sur le 
sexe étaient disponibles pour 83% (7202/8723) des cas de LV; 
65% d’entre eux étaient de sexe masculin. Une surreprésenta-
tion des hommes parmi les cas de LV a été constatée dans 
6  pays à forte charge de morbidité: le Brésil (où 70% des cas 
étaient de sexe masculin), l’Éthiopie (83%), le Kenya (67%), le 
Népal (71%), l’Ouganda (77%) et le Paraguay (89%). 

Pour la LC, des données sur les tranches d’âge étaient dispo-
nibles pour 92% (159 603/174 173) des nouveaux cas dans les 
pays à forte charge de morbidité; elles indiquaient que 63% 
des cas concernaient des personnes âgées de ≥15 ans, 18% des 
enfants âgés de 5-14 ans et 19% des enfants âgés de <5 ans. 
La répartition par âge différait selon les Régions: les personnes 
âgées de ≥15 ans représentaient 78% des cas dans la Région 
des Amériques, contre 61% dans la Région de la Méditerranée 
orientale. Il convient de noter que dans la Région des 
Amériques, les tranches d’âge utilisées dans la répartition par 
âge sont différentes de celles des autres Régions: <5 ans; 
5-10  ans; >10 ans. 

Des informations sur la répartition par sexe des nouveaux cas 
de LC dans les pays à forte charge de morbidité étaient dispo-
nibles pour 92% (159 613/174 173) des cas; la proportion de 
femmes était de 44%, avec des variations selon la Région: dans 
la Région de la Méditerranée orientale, cette proportion était 
de 47% tandis qu’elle n’était que de 29% dans la Région des 
Amériques.

Co-infection LV-VIH 
Des cas de co-infection par Leishmania et le VIH ont été signa-
lés dans plus de 42 pays. Au total, 3431 cas (nouveaux, rechutes 
ou non spécifiés) de co-infection LV-VIH ont été notifiés entre 
2014 et 2022. En 2022, des informations sur le statut au regard 
du VIH (positif, négatif ou non concluant/inconnu) étaient 
disponibles pour 1963 cas (nouveaux, rechutes et type non 
spécifié) dans la Région africaine, la Région des Amériques et 
la Région de l’Asie du Sud-Est, où les données sont plus 
complètes et plus systématiques. La proportion de cas pour 
lesquels une co-infection a été signalée était de 2% dans la 
Région africaine, 16,2% dans la Région des Amériques et 5% 
dans la Région de l’Asie du Sud-Est.

En juin 2022, l’OMS a publié des lignes directrices sur le trai-
tement de la LV chez les patients co-infectés par le VIH en 
Afrique de l’Est et en Asie du Sud-Est, dans lesquelles elle 
préconise une polythérapie par l’amphotéricine B liposomale 
et la miltéfosine. Pour la prophylaxie secondaire après un 
premier épisode de LV, il est proposé d’utiliser la pentamidine 
en Afrique de l’Est. Les lignes directrices actualisées sur le trai-
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included monotherapy of liposomal amphotericin B as 
the first-line treatment for co-infected patients. 

Status of elimination of VL (kala-azar) as a public 
health problem
Elimination of VL as a public health problem on the 
Indian subcontinent received high-level political 
commitment and the launch of a regional elimination 
initiative. In 2005, the governments of Bangladesh, 
India and Nepal signed a memorandum of understand-
ing to achieve kala-azar elimination by 2015, defined as 
an annual incidence of <1 case of VL in 10 000 popula-
tion. The elimination initiative was later joined by 
Bhutan and Thailand, both of which report sporadic 
cases. 

In 2022, 772 of 775 (99%) implementation units (IU) 
(sub-districts in Bangladesh and India and districts in 
Nepal) had achieved elimination status, with only 3 IUs 
(1%) above the elimination threshold. Nepal has revised 
the endemicity status of several districts, resulting in 
42 endemic districts out of 77 districts. In 2022, 2 IUs 
in Nepal crossed the elimination threshold, while India 
continues to move towards the elimination target, with 
only 1 IU reported to be above the elimination level. 
Bangladesh achieved elimination in 100% of its IUs in 
2017 and has sustained elimination since then. 

Outbreaks of leishmaniasis
WHO has been collecting information on outbreaks of 
CL and VL since 2014. 

In 2022, a suspected outbreak of VL among nomadic 
population was reported from South Omo zone in the 
Southern Nations, Nationalities and Peoples’ Region of 
Ethiopia. The outbreak was notified in June 2022, with 
239 cases to August 2023 and a CFR of 9.2% (22 deaths). 
Of the 239 cases, 59.4% were <15 years of age and 67% 
were male. Almost half of patients (46.5%) suffered 
from various grades of malnutrition. 

In September 2022, an outbreak of VL was reported in 
Villamontes/Tarija in Bolivia (Plurinational State of). 

In March 2022, an outbreak of CL was reported in 
Balochistan, Pakistan, where over 8000 cases were 
reported in a few days.

Adverse events due to antileishmanial drugs

Since 2014, WHO has been collecting information on 
severe and/or serious life-threatening adverse events 
during treatment of VL and CL. In 2022, 96 severe or 
life-threatening events were reported. Between 2018–
2022, 70 cases of ocular adverse events were reported 
from India during miltefosine therapy for PKDL. The 
WHO Advisory Committee on the Safety of Medicinal 
Products (ACSoMP) deliberated on this signal and 
recommended constitution of a multidisciplinary expert 
group to investigate the problem. ACSoMP supported 
the recommendation of the group, which concluded that 

tement de la leishmaniose dans les Amériques suggéraient une 
monothérapie par l’amphotéricine B liposomale comme traite-
ment de première intention chez les patients co-infectés. 

Le point sur l’élimination de la LV (kala-azar) en tant que 
problème de santé publique
L’élimination de la LV en tant que problème de santé publique 
sur le sous-continent indien est un objectif qui a bénéficié 
d’un engagement politique de haut niveau, donnant lieu au 
lancement d’une initiative régionale d’élimination. En 2005, 
les gouvernements du Bangladesh, de l’Inde et du Népal ont 
signé un protocole d’accord visant l’élimination du kala-azar 
à l’horizon 2015, cette cible étant définie par une incidence 
annuelle de <1 cas de LV pour 10 000 habitants. Le Bhoutan 
et la Thaïlande, où des cas sporadiques étaient observés, ont 
rejoint l’initiative par la suite. 

En 2022, 772 (99%) des 775 unités de mise en œuvre (UMO) 
(sous-districts au Bangladesh et en Inde et districts au Népal) 
étaient parvenues à l’élimination, seules 3 UMO enregistrant une 
incidence supérieure au seuil d’élimination. Le Népal a révisé le 
degré d’endémicité de plusieurs districts, de sorte que ce pays 
compte désormais 42 districts d’endémie sur 77. En 2022, 
2  UMO au Népal ont franchi le seuil d’élimination, tandis que 
l’Inde continue de se rapprocher de la cible d’élimination, seule 
1 UMO de ce pays signalant une incidence supérieure au seuil 
d’élimination. Le Bangladesh a atteint la cible d’élimination 
dans 100% des UMO du pays en 2017 et a depuis préservé cet 
acquis. 

Flambées épidémiques de leishmaniose
L’OMS recueille des informations sur les flambées épidémiques 
de LC et de LV depuis 2014. 

En 2022, une flambée présumée de LV a été signalée au sein d’une 
population nomade dans la zone du Sud Omo, située dans la 
Région des nations, nationalités et peuples du Sud en Éthiopie. 
Cette flambée épidémique a été notifiée en juin 2022; en août 
2023, le nombre de cas cumulé s’élevait à 239 et le taux de léta-
lité était de 9,2% (22 décès). Sur ces 239 cas, 59,4% étaient âgés 
de <15 ans et 67% étaient de sexe masculin. Près de la moitié 
des patients (46,5%) souffraient de malnutrition à des degrés 
divers. 

En septembre 2022, une flambée épidémique de LV a été signa-
lée à Villamontes/Tarija en Bolivie (État plurinational de). 

En mars 2022, une flambée de LC a été notifiée au Baloutchistan 
(Pakistan), avec plus de 8000 cas signalés en quelques jours.

Événements indésirables liés aux médicaments contre la 
leishmaniose
Depuis 2014, l’OMS recueille des informations sur les événements 
indésirables graves et/ou potentiellement mortels associés aux 
traitements contre la LV et la LC. En 2022, 96 événements graves 
ou potentiellement mortels ont été signalés. Entre 2018 et 2022, 
70 cas d’événements indésirables oculaires ont été constatés en 
Inde dans le cadre du traitement de la LDPKA par la miltéfosine. 
Le Comité consultatif de l’OMS sur la sécurité des produits médi-
caux (ACSoMP) a examiné ce signal et a recommandé qu’un 
groupe d’experts pluridisciplinaire soit constitué pour mener 
une enquête. L’ACSoMP a appuyé la recommandation formulée 
par ce groupe, qui a conclu que l’existence d’un lien de causa-
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a causal relationship between ocular adverse events and 
exposure to miltefosine is at least a reasonable possibility. 
Ocular adverse events were observed mainly during treat-
ment of patients, both men and women, with PKDL in 
South Asia, including children <18 years, usually beyond 
28 days of treatment. No other risk factors were identi-
fied. Most, but not all, the ocular events resolved after 
miltefosine was withdrawn or symptomatic treatment, 
e.g. steroids and topical antibiotics. The advice and 
recommendations of ACSoMP have been published.10 

Visceral leishmaniasis treatment by regimen and 
outcome
Since 2014, WHO has been collecting information on 
antileishmanial treatment and treatment outcomes for 
leishmaniasis. Treatment depends on the parasite 
species, concomitant pathologies (e.g. HIV coinfection) 
and geography. 

Between 2014 and 2022, 35 050 new VL cases were 
treated with liposomal amphotericin B (AmBisome™), 
25 009 cases with a combination of pentavalent antimo-
nials plus paromomycin, 7423 cases with pentavalent 
antimonial and 3480 with other antileishmanial drugs. 
For 18 433 new cases, information on the drug admin-
istered was not available. 

Between 2014 and 2022, 2274 cases were treated with 
AmBisome™, 159 with pentavalent antimonials, 107 
with pentavalent antimonials plus paromomycin and 
879 with other drug or information on the drug admin-
istered was not available.

Between 2014 and 2022, patient follow-up informa-
tion was available up to standard duration (6 months) 
on final treatment outcome for 27 426 new VL cases. 
Of these, 25 706 cases (94%) were cured, with 
509  deaths and 1211 relapse. 

Discussion and conclusion
Work by WHO to improve regular annual reporting on 
leishmaniasis since 2014 resulted in high reporting rates 
in most regions and in most high-burden countries in 
2022. Despite the work, there was significant under-
reporting at regional (EUR and WPR) and country level 
(China, Pakistan and Sri Lanka). WHO will continue to 
provide support to those regions and countries to obtain 
data and upload it into the GHO.

AFR and EMR together have surpassed SEAR in terms 
of the burden of VL, which constitutes 77% of the global 
burden. This due to the success of the elimination initia-
tive in SEAR, which now bears <10% of the worldwide 
burden. For CL, EMR continues to have the highest 
burden, with 76% of cases in 2022, followed by AMR 
(18%), a trend that has remained similar for the past 
10 years. 

10 See https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/
miltefosine-2023.pdf, accessed on 9 September 2023. 

lité entre les événements indésirables oculaires et l’exposition 
à la miltéfosine était au moins une hypothèse raisonnable. Ces 
événements indésirables oculaires ont principalement été 
observés lors du traitement de patients (hommes ou femmes) 
atteints de LDPKA en Asie du Sud, y compris chez des enfants 
de <18 ans, généralement au-delà de 28 jours de traitement. 
Aucun autre facteur de risque n’a été identifié. La plupart des 
effets oculaires, mais pas tous, ont disparu après l’arrêt de la 
miltéfosine ou après un traitement symptomatique, par exemple 
par des stéroïdes et des antibiotiques topiques. Les conseils et 
recommandations de l’ACSoMP ont été publiés.10 

Traitement de la leishmaniose viscérale: schémas et résul-
tats thérapeutiques
Depuis 2014, l’OMS recueille des informations sur les traite-
ments administrés contre la leishmaniose et sur les résultats 
thérapeutiques. Le traitement dépend de l’espèce parasitaire, 
des pathologies concomitantes (par exemple, co-infection par 
le VIH) et de la situation géographique. 

Entre 2014 et 2022, parmi les nouveaux cas de LV, 35 050 ont 
été traités par l’amphotéricine B liposomale (AmBisome™), 
25 009 par des antimoniés pentavalents associés à la paromo-
mycine, 7423 par des antimoniés pentavalents et 3480 par 
d’autres médicaments contre la leishmaniose. Pour 
18 433  nouveaux cas, aucune information sur le médicament 
administré n’était disponible. 

Entre 2014 et 2022, 2274 cas de rechute ont été traités par AmBi-
some™, 159 par des antimoniés pentavalents et 107 par des 
antimoniés pentavalents associés à la paromomycine; pour 
879 cas, le traitement reposait sur un autre médicament ou on 
ne disposait pas d’informations sur le médicament administré.

Entre 2014 et 2022, des informations sur le résultat thérapeu-
tique final, obtenues par un suivi des patients pendant une 
période standard allant jusqu’à 6 mois, étaient disponibles pour 
27 426 nouveaux cas de LV. Parmi eux, on comptait 25 706 (94%) 
guérisons, 509 décès et 1211 rechutes. 

Discussion et conclusion
Les efforts déployés par l’OMS depuis 2014 pour améliorer la 
communication annuelle régulière de données sur la leishma-
niose ont abouti à des taux de notification élevés dans la plupart 
des Régions et des pays à forte charge de morbidité en 2022. 
Malgré ces efforts, une sous-notification importante a toutefois 
été constatée dans certaines Régions (Europe et Pacifique occi-
dental) et certains pays (Chine, Pakistan et Sri Lanka). L’OMS 
continuera de soutenir ces Régions et ces pays en vue de 
recueillir les données requises et de les télécharger sur le site 
de l’Observatoire mondial de la santé.

Ensemble, la Région africaine et la Région de la Méditerranée 
orientale cumulent 77% de la charge mondiale de la LV, ayant 
ainsi dépassé la Région de l’Asie du Sud-Est. Cela s’explique par 
le succès de l’initiative d’élimination menée dans la Région de 
l’Asie du Sud-Est, grâce à laquelle cette Région ne supporte 
désormais que <10% de la charge mondiale de la maladie. Pour 
la LC, la Région de la Méditerranée orientale reste celle qui enre-
gistre la charge la plus élevée de la maladie, avec 76% des cas 
en 2022, suivie de la Région des Amériques (18%), conformément 
à la tendance observée au cours des 10 dernières années. 

10 Voir https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/miltefo-
sine-2023.pdf, consulté le 9 septembre 2023. 

https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/miltefosine-2023.pdf
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/miltefosine-2023.pdf
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/miltefosine-2023.pdf
https://cdn.who.int/media/docs/default-source/medicines/pharmacovigilance/miltefosine-2023.pdf
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Reporting was more complete in 2021 than in 2022, in 
both the number of reporting countries (from 55 to 48 
for CL and from 53 to 47 for VL) and the completeness 
of reported data, as illustrated in Figures 3a, 3b, 4a and 
4b. The reporting rates signify the importance for 
national programmes of annual sharing of their data 
with WHO. This global report is therefore a more accu-
rate reflection of the epidemiological situation at coun-
try and regional level than previously. 

As the management of leishmaniasis and treatment 
outcome depend on several factors, including the type 
of parasite species and geography, WHO in 2013 
requested 200 countries or territories to report sepa-
rately on imported cases of leishmaniasis and has 
published the numbers as a separate indicator in the 
GHO.4 Although 89 countries have reported this indica-
tor at least once since 2014, reporting has not been 
systematic or complete.

In order to monitor epidemiological trends and the effi-
cacy of treatment regimens, WHO encourages countries 
to collect disaggregated information on the type and 
origin of patient and treatment outcome. In recent 
years, politico-social instability in some high-burden 
countries has affected access to diagnosis and treatment 
and surveillance capacity, which has resulted in chal-
lenges to accurate reflection of the disease burden at 
the country level and interpretation of epidemiological 
trends. Data on relapse cases must be interpreted 
cautiously and take into consideration whether the 
patients presented immunodeficiency, comorbidities, 
among other factors. 

Since 2014, WHO has also collected indicators from 
countries and territories beyond that available in the 
GHO, including HIV–VL coinfection, the numbers of 
PKDL cases and VL deaths, which are key indicators 
of the control and elimination of VL. Follow up of VL 
cases up to a standard duration to ascertain treatment 
outcomes and reporting at certain intervals remains a 
weak area globally. WHO recommends screening all 
VL patients for HIV where leishmaniasis and HIV 
endemicity overlap; however, this remains suboptimal 
in several high-burden countries. WHO is providing 
support to countries in strengthening information on 
cause-specific VL mortality to understand the causes 
of death and to take measures to prevent or minimize 
deaths. As several countries do not collect or report 
to WHO on cause-specific mortality from VL, there is 
substantial underreporting of deaths attributable to 
VL. Cause-specific mortality data reveal that, among 
other factors, delays in diagnosis and treatment and 
concomitant pathologies are important aspects for 
reducing the risk of fatality due to VL. Good commu-
nity awareness about the disease, access to diagnosis 
and treatment, capacity-building for clinicians and 
health workers and good-quality surveillance data 
from high-burden countries should improve early 
detection, management and treatment outcomes. 

La notification était plus complète en 2021 qu’en 2022, tant pour 
ce qui est du nombre de pays ayant communiqué des données 
(passé de 55 à 48 pour la LC et de 53 à 47 pour la LV) que de 
l’exhaustivité des données transmises, comme l’illustrent les 
Figures 3a, 3b, 4a et 4b. Les taux de notification témoignent de 
l’importance pour les programmes nationaux de communiquer 
chaque année leurs données à l’OMS. Le présent rapport 
mondial reflète donc plus fidèlement que par le passé la situa-
tion épidémiologique au niveau national et régional.

Étant donné que la prise en charge de la leishmaniose et les 
résultats thérapeutiques dépendent de plusieurs facteurs, notam-
ment de l’espèce parasitaire et de la situation géographique, 
l’OMS a décidé en 2013 de demander à 200 pays ou territoires 
de signaler séparément les cas importés de leishmaniose et ces 
chiffres ont été publiés sous la forme d’un indicateur distinct 
sur le site de l’Observatoire mondial de la santé.4 Depuis 2014, 
89 pays ont communiqué cet indicateur au moins une fois, mais 
cette notification n’est ni systématique ni exhaustive.

Pour surveiller les tendances épidémiologiques et l’efficacité des 
schémas thérapeutiques, l’OMS encourage les pays à recueillir des 
informations ventilées selon le type et l’origine des cas et selon 
les résultats thérapeutiques. Dans certains pays à forte charge de 
morbidité, ces dernières années ont été marquées par une insta-
bilité politico-sociale qui a entravé l’accès aux services de diagnos-
tic et de traitement et compromis les capacités de surveillance, de 
sorte qu’il est difficile de rendre compte avec précision de la charge 
de morbidité au niveau national et d’interpréter les tendances 
épidémiologiques. Les données concernant les cas de rechute 
doivent être interprétées avec prudence et prendre en considéra-
tion le fait que des patients pouvaient présenter une immunodé-
ficience, des comorbidités, entre autres facteurs.

Depuis 2014, l’OMS recueille également auprès des pays et terri-
toires des indicateurs autres que ceux disponibles dans l’Obser-
vatoire mondial de la santé, notamment sur la co-infection LV-VIH 
et le nombre de cas de LDPKA et de décès dus à la LV, qui sont 
des indicateurs clés pour la lutte contre la LV et son élimination. 
Le suivi des cas de LV pendant une période standard pour obser-
ver les résultats thérapeutiques, tout comme la communication 
des données à des intervalles déterminés, restent des points 
faibles à l’échelle mondiale. L’OMS recommande un dépistage du 
VIH chez tous les patients atteints de LV dans les zones de 
co-endémicité de la leishmaniose et du VIH; cependant, dans 
plusieurs pays à forte charge de morbidité, cette mesure est insuf-
fisamment appliquée. L’OMS apporte un soutien aux pays pour 
renforcer leur capacité à recueillir des informations sur la morta-
lité par cause associée à la LV afin de mieux comprendre les causes 
des décès et de prendre des mesures susceptibles de prévenir ou 
de réduire la mortalité. Étant donné que plusieurs pays ne 
collectent pas de données sur la mortalité par cause associée à la 
LV, ou ne communiquent pas ces données à l’OMS, les décès attri-
buables à la LV sont largement sous-notifiés. Les données sur la 
mortalité par cause révèlent que les retards de diagnostic et de 
traitement et les pathologies concomitantes figurent parmi les 
facteurs qu’il est important de prendre en compte pour réduire 
le risque de mortalité due à la LV. La sensibilisation de la popu-
lation à la maladie, l’accès aux services de diagnostic et de traite-
ment, le renforcement des compétences des cliniciens et des agents 
de santé et la disponibilité de données de surveillance de qualité 
dans les pays à forte charge de morbidité sont autant d’éléments 
susceptibles d’améliorer la détection et la prise en charge précoces 
des cas, ainsi que les résultats thérapeutiques. 
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PKDL is a skin neglected tropical disease (NTD) and a 
sequel of VL in most cases. It does not affect daily 
activities in most cases, resulting in low treatment-
seeking. Other factors affect detection and reporting of 
PKDL, such as follow up of VL cases and active case 
detection of skin NTDs, which could significantly 
increase PKDL detection. The numbers in this report 
must therefore be interpreted cautiously, as they may 
not represent the true burden of PKDL since it is not 
always actively sought. As PKDL cases are considered 
potential reservoirs, timely detection is important in the 
context of VL elimination as a public health problem, 
particularly on Indian subcontinent. PKDL can be 
detected early with the approach for skin NTDs,11 an 
integrated strategy recommended by WHO to increase 
case detection. By requesting annual reporting of PKDL 
cases, WHO aims to raise awareness about the disease 
and to encourage countries to detect, manage and 
report it.

Other indicators have been collected since 2014 from 
high-burden countries and from countries that provide 
more detailed country profiles to improve understand-
ing of the epidemiology of leishmaniasis and access to 
diagnosis and treatment. The results for age and gender 
distribution show that almost half of the leishmaniasis 
cases in high-burden countries occur in children and 
young adults and that the gender distribution is almost 
balanced for CL but biased towards males for VL. The 
results also highlight the wide differences among WHO 
regions and countries. This information is important 
for planning control activities and for identifying 
groups at higher risk. National programmes should 
therefore have surveillance systems that can capture 
such information, as no global or regional trend reliably 
reflects the patterns in all countries. 

The recommendations and conclusions of the WHO 
ACSoMP on ocular adverse events after administration 
of miltefosine highlight the need for strengthening 
national pharmacovigilance programmes. As all anti-
leishmanial drugs have toxic side-effects, coordination 
between disease control programmes and national 
pharmacovigilance agencies is important to detect early 
signals of adverse events and to take the necessary 
measures.

HIV–Leishmania co-infection, a major threat to control 
and elimination of leishmaniases, are mutually reinforcing 
and pose diagnostic, clinical and public health challenges. 
The data reported to WHO suggest that, globally, the HIV 
infection rates among new VL cases have generally 
remained stable, with, however, substantial numbers of 
cases for which the HIV status has not been determined 

11 Ending the neglect to attain the sustainable development goals: a strategic fra-
mework for integrated control and management of skin-related neglected tropical 
diseases. Geneva: World Health Organization; 2022 (https://www.who.int/
publications/i/item/9789240051423, accessed September 2023).

La LDPKA est une maladie tropicale négligée (MTN) à manifes-
tation cutanée qui est une séquelle courante de la LV. Dans la 
plupart des cas, elle ne perturbe pas les activités quotidiennes, 
de sorte que les personnes touchées ont tendance à ne pas 
consulter. D’autres facteurs influent sur la détection et la notifi-
cation de la LDPKA, notamment le suivi des cas de LV et la 
recherche active des cas de MTN cutanées, qui peuvent contri-
buer de manière significative à une meilleure détection de la 
LDPKA. Les chiffres figurant dans ce rapport doivent donc être 
interprétés avec prudence, car ils ne représentent pas nécessai-
rement la charge réelle de la LDPKA, cette dernière ne faisant 
pas systématiquement l’objet d’une recherche active. Les cas de 
LDPKA étant considérés comme des réservoirs potentiels, il est 
important de les détecter rapidement dans le contexte de l’éli-
mination de la LV en tant que problème de santé publique, en 
particulier sur le sous-continent indien. La LDPKA peut être 
détectée de manière précoce grâce à la stratégie intégrée recom-
mandée par l’OMS pour améliorer la détection des cas de MTN 
cutanées.11 En demandant que les cas de LDPKA lui soient noti-
fiés chaque année, l’OMS entend sensibiliser à cette maladie et 
encourager les pays à déployer des efforts pour la détection, la 
prise en charge et la notification des cas de LDPKA.

En vue de mieux comprendre l’épidémiologie de la leishma-
niose et d’améliorer l’accès au diagnostic et au traitement, 
d’autres indicateurs sont également recueillis depuis 2014 
auprès des pays à forte charge de morbidité et des pays ayant 
fourni des profils particulièrement détaillés. Les données sur la 
répartition par âge et par sexe montrent que près de la moitié 
des cas de leishmaniose dans les pays à forte charge de morbi-
dité concernent des enfants et des jeunes adultes et que la 
répartition par sexe est presque équilibrée pour la LC, tandis 
que la LV touche davantage les sujets de sexe masculin. Les 
résultats mettent également en évidence d’importantes diver-
gences entre les pays et les Régions de l’OMS. Ces informations 
sont importantes pour planifier les activités de lutte contre la 
maladie et identifier les groupes à haut risque. Il convient donc 
que les programmes nationaux disposent de systèmes de 
surveillance aptes à recueillir ces informations, car les tendances 
mondiales ou régionales ne reflètent pas de manière fiable la 
situation dans tous les pays. 

Les recommandations et conclusions de l’ACSoMP de l’OMS 
concernant les événements indésirables oculaires survenus 
après l’administration de miltéfosine soulignent la nécessité de 
renforcer les programmes nationaux de pharmacovigilance. 
Compte tenu des effets secondaires toxiques qu’ont tous les 
médicaments contre la leishmaniose, il est essentiel d’assurer 
une bonne coordination entre les programmes de lutte contre 
la maladie et les organismes nationaux de pharmacovigilance 
afin que les événements indésirables soient détectés dès les 
premiers signes et que les mesures nécessaires soient prises.

La co-infection Leishmania-VIH représente un obstacle majeur 
pour la lutte et l’élimination des leishmanioses. Les deux infec-
tions se renforcent mutuellement et la co-infection pose des 
difficultés d’ordre diagnostique, clinique et de santé publique. 
Les données communiquées à l’OMS semblent indiquer qu’à 
l’échelle mondiale, les taux d’infection à VIH parmi les 
nouveaux cas de LV sont généralement restés stables, avec 

11 Lutter contre les maladies tropicales négligées pour atteindre les objectifs de développement  
durable: cadre stratégique pour l’intégration des activités de lutte et de prise en charge liées aux 
maladies tropicales négligées à manifestation cutanée. Genève, Organisation mondiale de la Santé, 
2022 (https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240051423, consulté en septembre 2023).

https://www.who.int/publications/i/item/9789240051423
https://www.who.int/publications/i/item/9789240051423
https://www.who.int/fr/publications/i/item/9789240051423
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or is unknown. In endemic areas in which HIV counselling 
and access to antiretroviral treatment are available, all VL 
patients should be screened for HIV, as co-infections are 
difficult to diagnose and treat and have poor treatment 
outcomes, with epidemiological implications. Because of 
vulnerability of co-infected patients, each case should be 
monitored for treatment outcomes and reported in 
national surveillance reports.

VL elimination in SEAR by 2030 is one of the most 
ambitious targets of the NTD road map. There has been 
impressive progress in 99% of IUs in the Region; 
however, new cases continue to be reported from previ-
ously non-endemic areas, resulting in new endemic foci. 
Modelling of the potential impact of VL programme 
interruptions due to COVID-19 on the Indian subconti-
nent predicts that, in certain highly endemic areas, the 
observed incidence of VL may appear to be decreasing, 
while its true incidence is increasing, and extra work 
is necessary to detect missed cases. 

This report highlights the huge improvements made in 
leishmaniasis surveillance since 2014. Nevertheless, 
sustained financing is necessary to further strengthen 
surveillance, control and procurement of antileishman-
ial health products and research. 

Although all efforts have been made to double-check 
all the data in this report, some may change because of 
the complexity of applying standardized definitions in 
all countries and in validating data from Member States 
and at the 3 levels of WHO. Some countries updated 
their 2022 data after we froze the global database to 
write this article on 7 September. The reader may there-
fore find some discrepancies between some of the 
numbers in this publication and the GHO,4 which has 
the latest data available. Should you identify any error 
or data missing, you are invited to notify it to the corre-
sponding author.
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toutefois un nombre substantiel de cas pour lesquels le statut 
VIH est indéterminé ou inconnu. Dans les zones d’endémie où 
des services de conseil sur le VIH sont disponibles et où l’accès 
aux traitements antirétroviraux est assuré, tous les patients 
atteints de LV devraient faire l’objet d’un dépistage de l’infec-
tion à VIH, car les co-infections sont difficiles à diagnostiquer 
et à traiter et les résultats thérapeutiques sont médiocres, ce 
qui a des implications épidémiologiques. En raison de la vulné-
rabilité des patients co-infectés, il convient que chaque cas fasse 
l’objet d’un suivi des résultats thérapeutiques et soit signalé 
dans les rapports de surveillance nationaux.

L’élimination de la LV dans la Région de l’Asie du Sud-Est d’ici 
2030 est l’une des cibles les plus ambitieuses de la feuille de 
route pour les MNT. Des progrès impressionnants ont été 
accomplis dans 99% des UMO de la Région; cependant, de 
nouveaux cas continuent d’être signalés dans des zones où la 
maladie n’était jusqu’alors pas endémique, conduisant à l’appa-
rition de nouveaux foyers d’endémie. Une modélisation de 
l’impact potentiel des interruptions du programme de lutte 
contre la LV dues à la COVID-19 sur le sous-continent indien 
indique que, dans certaines zones de forte endémie, l’incidence 
observée de la LV peut sembler diminuer alors que l’incidence 
réelle augmente et que des efforts supplémentaires doivent être 
déployés pour détecter les cas manqués. 

Le présent rapport met en évidence les progrès remarquables 
réalisés dans la surveillance de la leishmaniose depuis 2014. 
Néanmoins, un financement durable est nécessaire pour renfor-
cer encore la surveillance, la lutte contre la maladie, l’achat de 
produits de santé contre la leishmaniose et la recherche. 

Bien que toutes les données contenues dans ce rapport aient été 
revérifiées, certaines sont susceptibles de changer en raison des 
complexités inhérentes à l’application de définitions standardi-
sées dans tous les pays et à la validation des données provenant 
des États Membres et des 3 niveaux de l’OMS. Certains pays ont 
actualisé leurs données de 2022 après le 7 septembre, date à 
laquelle la base de données mondiale a été «gelée» en vue de la 
rédaction du présent article. Il est donc possible que le lecteur 
constate des divergences entre certains chiffres fournis dans cette 
publication et sur le site de l’Observatoire mondial de la santé,4 
qui contient les données les plus récentes. Si vous remarquez une 
erreur ou des données manquantes, nous vous invitons à le 
signaler à l’auteur correspondant.
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WHO web sites on infectious diseases – Sites internet de l’OMS sur les maladies infectieuses 

Adolescent health https://www.who.int/health-topics/adolescent-health#tab=tab_1 Santé des adolescents

Avian influenza https://www.who.int/health-topics/influenza-avian-and-other-
zoonotic#tab=tab_1

Grippe aviaire

Buruli ulcer https://www.who.int/health-topics/buruli-ulcer#tab=tab_1 Ulcère de Buruli

Child health https://www.who.int/health-topics/child-health#tab=tab_1 Santé des enfants

Cholera https://www.who.int/health-topics/cholera#tab=tab_1 Choléra

COVID-19 https://www.who.int/health-topics/coronavirus#tab=tab_1 Maladie à coronavirus 2019 (COVID-19)

Dengue https://www.who.int/health-topics/dengue-and-severe-
dengue#tab=tab_1

Dengue

Ebola virus disease https://www.who.int/health-topics/ebola#tab=tab_1 Maladie à virus Ebola

Emergencies https://www.who.int/emergencies/situations Situations d’urgence sanitaire

Emergencies dashboard https://extranet.who.int/publicemergency Tableau de bord des urgences sanitaires

Foodborne diseases https://www.who.int/health-topics/foodborne-diseases#tab=tab_1 Maladies d’origine alimentaire

Global Health Observatory (GHO) data https://www.who.int/data/gho Données de l’Observatoire de la santé  
mondiale

Global Influenza Surveillance and Response 
System (GISRS)

https://www.who.int/initiatives/global-influenza-surveillance-and-
response-system

Système mondial de surveillance et  
d’intervention

Global Outbreak Alert and Response Network 
(GOARN)

https://extranet.who.int/goarn/ Réseau mondial d’alerte et d’action en cas 
d’épidémie (GOARN)

Health topics https://www.who.int/health-topics/ La santé de A à Z

Human African trypanosomiasis https://www.who.int/health-topics/human-african-
trypanosomiasis#tab=tab_1

Trypanosomiase humaine africaine

Immunization, Vaccines and Biologicals https://www.who.int/health-topics/vaccines-and-immunization#tab=tab_1 Vaccination, Vaccins et Biologiques

Influenza https://www.who.int/health-topics/influenza-seasonal#tab=tab_1 Grippe

International Health Regulations https://www.who.int/health-topics/international-health-
regulations#tab=tab_1

Règlement sanitaire international

International travel and health https://www.who.int/health-topics/travel-and-health#tab=tab_1 Voyages internationaux et santé

Leishmaniasis https://www.who.int/health-topics/leishmaniasis#tab=tab_1 Leishmaniose

Leprosy https://www.who.int/health-topics/leprosy#tab=tab_1 Lèpre

Lymphatic filariasis https://www.who.int/health-topics/lymphatic-filariasis#tab=tab_1 Filiariose lymphatique

Malaria https://www.who.int/health-topics/malaria#tab=tab_1 Paludisme

Middle East respiratory syndrome coronavirus 
(MERS-CoV)

https://www.who.int/health-topics/middle-east-respiratory-syndrome-corona-
virus-mers#tab=tab_1

Coronavirus du syndrome respiratoire du 
Moyen-Orient (MERS-CoV)

Neglected tropical diseases https://www.who.int/health-topics/neglected-tropical-diseases#tab=tab_1 Maladies tropicales négligées

Onchocerciasis https://www.who.int/health-topics/onchocerciasis#tab=tab_1 Onchocercose

OpenWHO https://openwho.org/ OpenWHO

Outbreak news https://www.who.int/emergencies/disease-outbreak-news Flambées d’épidémies

Poliomyelitis https://www.who.int/health-topics/poliomyelitis#tab=tab_1 Poliomyélite

Rabies https://www.who.int/health-topics/rabies#tab=tab_1 Rage

Schistosomiasis https://www.who.int/health-topics/schistosomiasis#tab=tab_1 Schistosomiase

Smallpox https://www.who.int/health-topics/smallpox#tab=tab_1 Variole

Soil-transmitted helminthiases https://www.who.int/health-topics/soil-transmitted-helminthiases#tab=tab_1 Géohelminthiases

Trachoma https://www.who.int/health-topics/trachoma#tab=tab_1 Trachome

Tropical disease research https://tdr.who.int/ Recherche sur les maladies tropicales

Tuberculosis https://www.who.int/health-topics/tuberculosis#tab=tab_1 Tuberculose

Weekly Epidemiological Record http://www.who.int/wer Relevé épidémiologique hebdomadaire

WHO Lyon Office for National Epidemic 
Preparedness and Response 

https://www.who.int/about/structure/lyon-office Bureau OMS de Lyon pour la préparation et la 
réponse des pays aux épidémies

Yellow fever https://www.who.int/health-topics/yellow-fever#tab=tab_1 Fièvre jaune 

Zika virus disease https://www.who.int/health-topics/zika-virus-disease#tab=tab_1 Maladie à virus Zika

https://www.who.int/health-topics/adolescent-health#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/influenza-avian-and-other-zoonotic#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/influenza-avian-and-other-zoonotic#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/buruli-ulcer#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/child-health#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/cholera#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/coronavirus#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/dengue-and-severe-dengue#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/dengue-and-severe-dengue#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/ebola#tab=tab_1
https://www.who.int/emergencies/situations
https://extranet.who.int/publicemergency
https://www.who.int/health-topics/foodborne-diseases#tab=tab_1
https://www.who.int/data/gho
https://www.who.int/initiatives/global-influenza-surveillance-and-response-system
https://www.who.int/initiatives/global-influenza-surveillance-and-response-system
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https://www.who.int/health-topics/vaccines-and-immunization#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/influenza-seasonal#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/international-health-regulations#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/international-health-regulations#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/travel-and-health#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/leishmaniasis#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/leprosy#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/lymphatic-filariasis#tab=tab_1
https://www.who.int/health-topics/malaria#tab=tab_1
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https://openwho.org/
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