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Global leishmaniasis surveillance 
update, 1998–2016
The leishmaniases are diseases caused by protozoan 
parasites from over 20 Leishmania species that are 
transmitted to humans by the bite of infected female 
phlebotomine sandfly species (98 of which are of medi-
cal importance). There are 4 main forms of the disease: 
visceral leishmaniasis (VL, also known as kala-azar), 
post-kala-azar dermal leishmaniasis, cutaneous leish-
maniasis (CL) and mucocutaneous leishmaniasis. While 
CL is the most common form of the disease, VL is the 
most serious and is almost always fatal if untreated. 
Additionally, leishmaniasis can be classified as anthro-
ponotic or zoonotic, according to whether the natural 
reservoir of the parasite is human or animal.

Resolution WHA60.13 on control of leishmaniasis,1 
adopted by the Sixtieth World Health Assembly in 2007, 

Le point sur la situation mondiale 
 de la leishmaniose, 1998-2016
Les leishmanioses sont des maladies provoquées par des para-
sites protozoaires de plus de 20 espèces différentes du genre 
Leishmania spp. qui sont transmis à l’homme par la piqûre de 
phlébotomes femelles infectés (dont 98 espèces sont vecteurs 
de la maladie). Il existe 4 formes principales de la maladie: la 
leishmaniose viscérale (LV, aussi connue sous le nom de kala-
azar), la leishmaniose dermique post-kala-azar, la leishmaniose 
cutanée (LC) et la leishmaniose cutanéo-muqueuse. La leishma-
niose cutanée est la forme la plus fréquente de la maladie, mais 
la leishmaniose viscérale est la plus grave, presque toujours 
mortelle en l’absence de traitement. En outre, la leishmaniose 
peut être anthroponosique ou zoonotique, selon que l’homme 
ou l’animal constitue le réservoir naturel du parasite.

La résolution WHA60.13 sur la lutte contre la leishmaniose,1 
adoptée par la Soixantième Assemblée mondiale de la Santé en 

1 Voir http://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/WHA_60.13_Fr.pdf?ua=1, consulté 
en septembre 2018.

1 See http://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/WHA_60.13_Eng.pdf?ua=1, 
accessed September 2018.

http://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/WHA_60.13_Fr.pdf?ua=1,
http://www.who.int/neglected_diseases/mediacentre/WHA_60.13_Eng.pdf?ua=1,
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requested WHO to raise awareness about the global 
burden of leishmaniasis and to monitor progress in its 
control. Member States in which leishmaniasis is a 
substantial public health problem were urged to establish 
national control programmes to draw up guidelines and 
initiate systems for surveillance, data collection 
and analysis. In line with this resolution, the global 
leishmaniasis programme at WHO developed simple, 
standardized tools to collect a minimum set of indica-
tors annually from all Member States. 

Of the minimum set of indicators, 6 are publicly avail-
able through the Global Health Observatory (GHO):2 
(i) status of endemicity of CL; (ii) number of cases of 
CL reported; (iii) status of endemicity of VL; (iv) number 
of cases of VL reported; (v) number of imported cases 
of CL reported; and (vi) number of imported cases of 
VL reported. As the origin of cases has been reported 
only since 2013, indicators (ii) and (iv) did not distin-
guish cases by origin before that date, and the numbers 
may include both autochthonous (i.e. cases most likely 
infected in the country of reporting) and imported 
cases. Since 2013, the indicators represent the number 
of autochthonous cases, when the geographical origin 
of the case is available. In addition to data collected 
from all countries for the GHO, more detailed indicators 
are collected from “high-burden” countries and 
published online as country profiles.3, 4

The first global leishmaniasis surveillance report was 
published in September 2017 and included global epide-
miological information on VL and CL between 1998 and 
2015.5 The aims of this report are to update data to 2016 
on the main 6 indicators reported by Member States to 
WHO (up to 12 September 2018) and to describe the 
new surveillance approaches of the global leishmaniasis 
programme. 

Status of endemicity
Countries are classified according to their status of 
endemicity. A country is classified as: (i) “endemic” if 
at least 1 autochthonous case has been reported and 
the entire cycle of transmission has been demonstrated 
somewhere in that country, (ii) having “previously 
reported cases” if at least 1 autochthonous case has 
been reported but the entire cycle of transmission 
has not been demonstrated in that country or (iii) having 
“no autochthonous cases reported” if no case has been 
reported as being infected within the country. Among 
the endemic countries, 25 are considered to have a high 
burden of leishmaniasis: 14 countries for VL, 12 coun-
tries for CL and 1 country was included in both groups. 
This is an operational definition based on the number 
of cases of leishmaniasis reported in 2013 (>100 VL 

2007, demandait à l’OMS de mener des actions de sensibilisation 
sur la charge mondiale de la leishmaniose et de suivre les 
progrès accomplis dans la lutte contre cette maladie. Les États 
Membres où la leishmaniose est un important problème de 
santé publique étaient instamment invités à instaurer 
des programmes de lutte nationaux permettant d’établir des 
lignes directrices et des systèmes de surveillance, de collecte 
et d’analyse des données. Conformément à cette résolution, le 
Programme mondial de lutte contre la leishmaniose de l’OMS 
a élaboré des outils simples et standardisés visant à recueillir 
chaque année un ensemble minimal d’indicateurs auprès de 
tous les États Membres. 

Parmi ces indicateurs, 6 sont publiquement accessibles dans la 
base de données de l’Observatoire mondial de la santé:2 i) endé-
micité de la LC; ii) nombre de cas de LC notifiés; iii) endémicité 
de la LV; iv) nombre de cas de LV notifiés; v) nombre de cas 
de LC importés notifiés; et vi) nombre de cas de LV importés 
notifiés. L’origine des cas n’étant précisé que depuis 2013, les 
indicateurs ii) et iv) ne faisaient pas la distinction avant cette 
date, et les nombres indiqués pouvaient inclure à la fois des cas 
autochtones (c’est-à-dire très probablement infectés dans le 
pays de notification) et des cas importés. Depuis 2013, les indi-
cateurs représentent le nombre de cas autochtones, lorsque 
l’origine géographique du cas est renseignée. Outre les données 
collectées auprès de tous les pays de l’Observatoire, des indica-
teurs plus détaillés sont obtenus de la part des pays désignés 
comme «pays à forte charge de morbidité» et publiés en ligne 
sous forme de profils de pays.3, 4

Le premier rapport sur la surveillance de la leishmaniose à 
l’échelle mondiale a été publié en septembre 2017 et comprenait 
des données épidémiologiques mondiales sur la LV et la LC 
entre 1998 et 2015.5 Le présent rapport vise à mettre à jour les 
données de 2016 sur les 6 principaux indicateurs notifiés par 
les États Membres à l’OMS (jusqu’au 12 septembre 2018) et à 
décrire les nouvelles méthodes de surveillance du Programme 
mondial de lutte contre la leishmaniose. 

Degré d’endémicité
Les pays sont classés en fonction de leur degré d’endémicité. 
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, ii) «pays ayant préalablement notifié des cas» si au moins 
1 cas autochtone a été signalé, mais le cycle complet de trans-
mission n’a pas été mis en évidence dans le pays, ou iii) «pays 
sans cas autochtone notifié» si aucun cas d’infection n’a été 
signalé dans le pays. Parmi les pays d’endémie, 25 ont été dési-
gnés comme ayant une forte charge de morbidité de la leish-
maniose: 14 pour la LV, 12 pour la LC et un pays commun aux 
2 groupes. Il s’agit d’une définition opérationnelle fondée sur 
le nombre de cas de leishmaniose notifiés en 2013 (>100 cas 
de LV ou >2500 cas de LC), la disponibilité des données et la 
représentation de chaque Région de l’OMS. Tous les autres pays 

2 See http://apps.who.int/gho/data/node.main.NTDLEISH?lang=en, accessed Sep-
tember 2018. 

3 See http://www.who.int/wer/2016/wer9122.pdf?ua=1, accessed September 2018. 
4 See http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/, 

accessed September 2018.
5 See No. 38, 2017, pp. 557–572.

2 Voir http://apps.who.int/gho/data/node.main.NTDLEISH?lang=en, consulté en septembre 2018. 

3 Voir http://www.who.int/wer/2016/wer9122.pdf?ua=1, consulté en septembre 2018. 
4 Voir http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/, consulté en 

septembre 2018.
5 Voir No 38, 2017, page 557-572.

http://apps.who.int/gho/data/node.main.NTDLEISH?lang=en,
http://www.who.int/wer/2016/wer9122.pdf?ua=1,
http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/,
http://apps.who.int/gho/data/node.main.NTDLEISH?lang=en,
http://www.who.int/wer/2016/wer9122.pdf?ua=1,
http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/,
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cases or >2500 CL cases), the availability of data and 
representation of each WHO region. All other endemic 
countries are categorized as having a low burden. 

In 2016, of the 200 countries or territories that reported 
to WHO, 87 (44%) were considered endemic for CL, 
4 (2%) had previously reported CL cases, 75 (38%) were 
considered endemic for VL, and 7 (4%) had previously 
reported VL cases. The Eastern Mediterranean Region 
(EMR), with 82%, reported the highest proportion of 
countries (proportionate to the size of the region) that 
were endemic for CL (Table 1), followed by the Region 
of the Americas (AMR), with 58%. For VL, the propor-
tions were 82% for EMR, 51% for the European Region 
(EUR) and 45% for the South-East Asia Region (SEAR). 
In the African Region (AFR), the proportions of endemic 
countries are lower than in other regions, with 40% for 
CL and 28% for VL. The Western Pacific Region (WPR) 
reports data for only 1 country (3%), China, which is 
endemic for both VL and CL. 

In 2015, the endemicity status for CL was revised in 
4 countries: Belize, Thailand, South Africa and the 
United States of America. There have been no changes 
in the status of endemicity for 2016.

Reported cases

Reporting rates from countries to WHO

As of 12 September 2018, 62 of 87 endemic countries 
(71%) had reported data for 2016 to WHO (Table 1). The 
reporting rates were high in AMR (81%), EUR (84%) 
and WPR (100%), medium in EMR (78%) and low in 
AFR (16%) and SEAR (33%). Of the 75 countries endemic 
for VL, 54 (72%) reported to WHO. The reporting rate 
was high in AMR (100%) and WPR (100%), medium in 
EMR (78%), EUR (78%) and SEAR (60%) and low in AFR 
(38%). The timeliness of reporting has improved, as 
only 57 countries (64%) reported data on time for publi-
cation in the previous global leishmaniasis update in 
2015.5 These data have since been updated, and informa-
tion for 2015 is now available for 70 countries (80%) 
(Table S1). 

Geographical distribution
As of 12 September 2018, 200 918 new CL cases and 
22 233 new VL cases were reported to WHO for the year 
2016 (Table 1). More than 90% of the new CL cases were 
reported from EMR (69%) and AMR (24%) (Figure 1a). 
EMR and Algeria are considered to constitute an eco-
epidemiological “hotspot”, as together they report three-
quarters (148 450) of all CL cases. Brazil, Colombia and 
Peru in AMR are also considered a global hotspot, report-
ing 30 927 CL cases (15%). Six countries, Afghanistan, 
Algeria, Brazil, Colombia, Pakistan and the Syrian Arab 
Republic, each reported >10 000 CL cases, representing 
>70% of cases globally (Map 1) (Table S1). These 6 coun-
tries, with Morocco, Nicaragua, Peru, Sudan, Tunisia and 

d’endémie sont classés comme étant à faible charge de morbi-
dité. 

En 2016, sur les 200 pays ou territoires ayant communiqué des 
données à l’OMS, 87 (44%) étaient considérés comme pays 
d’endémie pour la LC, 4 (2%) avaient préalablement notifié des 
cas de LC, 75 (38%) étaient considérés comme pays d’endémie 
pour la LV, et 7 (4%) avaient préalablement notifié des cas de 
LV. Les Régions représentant la plus forte proportion de pays 
d’endémie pour la LC (proportionnellement à la taille de la 
Région) (Tableau 1) étaient la Région de la Méditerranée orien-
tale (proportion de 82%), suivie de la Région des Amériques 
(58%). Pour la LV, cette proportion se chiffrait à 82% pour la 
Région de la Méditerranée orientale, 51% pour la Région euro-
péenne et 45% pour la Région de l’Asie du Sud Est. Dans 
la Région africaine, la proportion de pays d’endémie est infé-
rieure à celle d’autres Régions, avec 40% pour la LC et 28% 
pour la LV. La Région du Pacifique occidental fournit des 
données pour 1 seul pays (3%), la Chine, qui est un pays d’en-
démie pour la LV et la LC. 

En 2015, le degré d’endémicité de la LC a été révisé pour 4 pays: 
Afrique du Sud, Belize, États Unis d’Amérique et Thaïlande. 
Aucune modification du degré d’endémicité n’a eu lieu pour 
2016.

Cas notifiés

Taux de notification des cas par les pays à l’OMS
Au 12 septembre 2018, 62 des 87 pays d’endémie (71%) avaient 
communiqué à l’OMS des données pour 2016 (Tableau 1). Le 
taux de notification était élevé dans les Régions des Amériques, 
(81%), de l’Europe (84%) et du Pacifique occidental (100%), 
moyen dans la Région de la Méditerranée orientale (78%) et 
faible dans la Région africaine (16%) et la Région de l’Asie du 
Sud Est (33%). Sur les 75 pays d’endémie de la LV, 54 (72%) 
ont notifié des cas à l’OMS. Le taux de notification était élevé 
dans la Région des Amériques (100%) et la Région du Paci-
fique occidental (100%), moyen dans la Région de la Méditer-
ranée orientale (78%), la Région européenne (78%) et la 
Région de l’Asie du Sud-Est (60%) et faible dans la Région 
africaine (38%). Le délai de notification s’est amélioré, étant 
donné que seulement 57 pays (64%) ont notifié des cas pour 
avaient notifié des cas pour 2015, à temps pour le précédent 
rapport annuel.5 Ces données ont depuis été actualisées, et les 
informations pour 2015 sont désormais disponibles pour 
70 pays (80%) (Tableau S1). 

Répartition géographique
Au 12 septembre 2018, 200 918 nouveaux cas de LC et 
22 233 nouveaux cas de LV ont été signalés à l’OMS pour l’an-
née 2016 (Tableau 1). Plus de 90% des nouveaux cas de LC 
notifiés provenaient de la Région de la Méditerranée orientale 
(69%) et de la Région des Amériques (24%) (Figure 1a). La 
Région de la Méditerranée orientale et l’Algérie font partie 
d’un même foyer éco-épidémiologique, car elles notifient à 
elles deux les trois quarts (148 450) de tous les cas de LC. Le 
Brésil, la Colombie et le Pérou dans la Région des Amériques 
sont également considérés comme un foyer à l’échelle 
mondiale, notifiant 30 927 cas de LC (15%). Six pays (Afghanis-
tan, Algérie, Brésil, Colombie, Pakistan et République arabe 
syrienne) ont chacun notifié >10 000 cas de LC, ce qui repré-

http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
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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, 2016
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, 2016

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
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Endemicity status – Degré d’endémicité               
Number of endemic1 countries – Nombre de pays d’endémie1 19 40% 21 58% 18 82% 25 47% 3 27% 1 3% 87 44%

Among them, – Parmi ceux-ci,               
Number of reporting countries – Nombre de pays ayant notifié des données 3 16% 17 81% 14 78% 21 84% 1 33% 1 100% 57 66%
Number of “high burden”2 countries – Nombre de pays à forte charge de morbidité2 1 5% 3 14% 7 39% 1 4% 0 0% 0 0% 12 14%

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

2 4% 0 0% 0 0% 1 2% 1 9% 0 0% 4 2%

Number of cases – Nombre de cas
New autochthonous4 CL cases in 2016 – Nouveaux cas autochtones de LC en 20164 11 104  49 165  137 772  2862  1  14  200 918  

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

10 678 96% 30 927 63% 122 011 89% 1474 52% NA – SO  NA – SO  165 090 82%

Imported5 CL cases – Cas importés de LC5 0  265  242  1184  1  0  1692  
Imported CL cases reported by “high burden”2 countries – Cas importés de LC signalés 
par des pays à forte charge de morbidité

NA – SO  247 93% 5 2% 1089 92% 1 100% NA – SO  1341 79%
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Endemicity status – Degré d’endémicité               
Number of endemic1 countries – Nombre de pays d’endémie 13 28% 11 31% 18 82% 27 51% 5 45% 1 3% 75 38%

Among them, – Parmi ceux-ci,               
Number of reporting countries – Nombre de pays ayant notifié des données 5 38% 11 100% 13 72% 21 78% 3 60% 1 100% 54 72%
Number of “high burden”2 countries – Nombre de pays à forte charge de morbidité 4 31% 2 18% 2 11% 2 7% 3 60% 1 100% 14 19%

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

5 11% 0 0% 0 0% 1 2% 1 9% 0 0% 7 4%

Number of cases – Nombre de cas
New autochthonous4 VL cases in 2016 – Nouveaux cas autochtones de LV en 20164 6569  3354  4890  353  6746  321  22 233  

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

6495 99% 3264 97% 4721 97% 60 17% 6746 100% NA – SO 21 607 97%

Imported5 VL cases – Cas importés de LV5 67  4  0  38  10  0  119  
Imported VL cases reported by “high burden”2 countries – Cas importés de LV signalés 
par des pays à forte charge de morbidité

67 100% 4 100% NA –
SO

NA –
SO

4 11% 10 100% NA – SO  85 71%

CL: cutaneous leishmaniasis, VL: visceral leishmaniasis, NA: not applicable, ND: no data. – LC: leishmaniose cutanée; LV: leishmaniose viscérale; ND: pas de données; SO: sans objet.
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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Yemen, represent 90% of the global burden of CL cases. 
Reporting is still pending from the Islamic Republic 
of Iran and Iraq, each of which reported >10 000 CL 
cases in 2015. Nepal, which had previously reported 
cases of CL (i.e. 1 case reported in 2008), reported 
1 autochthonous case in 2016, although investigation is 
still under way to confirm the diagnosis and origin. 
Table S1 shows the endemicity status for CL updated to 
2016, the numbers of autochthonous CL cases reported 
between 2006 and 2016 and the numbers of imported 
CL cases reported between 2013 and 2016. 

In 2016, the burden of VL was distributed more equally 
among WHO regions compared to that of CL, with 30% 
of VL cases reported by AFR, 30% by SEAR, 22% by EMR 
and 15% by AMR (Figure 1b); EUR and WPR reported 
only 2% and 1% of global cases, respectively. The 3 eco-
epidemiological hotspots for VL are: the region of East 
Africa (Ethiopia, Kenya, Somalia, South Sudan, Sudan, 
Uganda), the Indian subcontinent (Bangladesh, India 
and Nepal) and Brazil. Four countries, Brazil, India, South 
Sudan and Sudan, each reported >3000 VL cases, repre-
senting 78% of cases globally (Map 2) (Table S1). With 
Ethiopia, Kenya and Somalia, these 7 countries reported 

Figure 1a  Number of CL autochthonous cases in 2016, by WHO Region
Figure 1a  Nombre de cas autochtones de LC en 2016, par Région de l’OMS

EUR; 2862; 1% SEAR; 1; 0%

WPR; 14; 0%
AFR; 11 104; 6%

AMR; 49 165; 24%

EMR; 137 772; 69%

sente >70% des cas signalés à l’échelle mondiale (Carte 1) 
(Tableau S1). Ces 6 pays, avec le Maroc, le Nicaragua, le Pérou, 
le Soudan, la Tunisie et le Yémen, représentent 90% de la charge 
de LC dans le monde. La République islamique d’Iran et l’Iraq, 
qui ont chacun notifié >10 000 cas de LC en 2015, n’ont pas 
encore communiqué leurs données. Le Népal, qui avait préala-
blement notifié des cas de LC (1 cas en 2008), a signalé 1 cas 
autochtone en 2016, cependant des investigations sont encore en 
cours pour confirmer le diagnostic et l’origine. Le Tableau S1 
montre le degré d’endémicité pour la LC actualisé pour 2016, le 
nombre de cas autochtones de LC notifiés entre 2006 et 2016 et 
le nombre de cas importés de LC notifiés entre 2013 et 2016. 

En 2016, la charge de la LV était mieux répartie parmi les 
Régions de l’OMS comparativement à celle de la LC, avec 30% 
des cas de LV notifiés par la Région africaine, 30% par la Région 
de l’Asie du Sud-Est, 22% par la Région de la Méditerranée 
orientale et 15% par la Région des Amériques (Figure 1b); la 
Région européenne et la Région du Pacifique occidental n’ont 
notifié respectivement que 2% et 1% des cas dans le monde. 
Les 3 foyers éco-épidémiologiques de LV sont la région de 
l’Afrique de l’est (Éthiopie, Kenya, Ouganda, Somalie, Soudan et 
Soudan du Sud), le sous-continent indien (Bangladesh, Inde 
et Népal) et le Brésil. Quatre pays (Brésil, Inde, Soudan et 
Soudan du Sud), ont chacun notifié >3000 cas de LV, ce qui 

CL: cutaneous leishmaniasis. – LC: leishmaniose cutanée.

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.

http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
http://www.who.int/leishmaniasis/resources/WER_9340_Tables_S1_S2.pdf
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CL endemicity status –
Endémicité de la LC

Endemic – Endémie

High burden – Forte charge de morbidité

No autochthonous cases reported – Pas de cas autochtones notifiés

Previously reported cases – Cas préalablement notifiés

Map 1 Geographical distribution of new cutaneous leishmaniasis (CL) cases in 2016
Carte 1 Répartition géographique des nouveaux cas de leishmaniose cutanée (LC) en 2016

Number of new CL cases reported –  
Nombre de nouveaux cas de LC notifiés
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Source: Ministries of Health. – Source: Ministères de la Santé.
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© World Health Organization (WHO), 2018. All rights reserved. – © Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2018. Tous droits réservés.

over 90% of VL cases worldwide. Table S1 shows the 
endemicity status for VL, the numbers of autochthonous 
VL cases reported between 2006 and 2016 and the 
numbers of imported VL cases reported between 2013 
and 2016.

High-burden countries
“High-burden” countries reported 82% of all CL cases 
and 97% of all VL cases in 2016, including data from 
11 of 12 (92%) high-burden CL countries and 13 of 
14 (93%) high-burden VL countries. Country profiles for 
high-burden countries in all regions in 2015 were 
published starting in December 2017 on the WHO 
website,6 and country profiles for EUR in 2016 began to 
be published in August 2018. Data for 2016 and 2017 are 
currently being collected from high-burden countries 
in other regions. Collection of data has advanced to use 
of an online platform, the WHO Integrated Data Plat-
form (WIDP), used by the global leishmaniasis 
programme for direct data entry of individual or aggre-
gated data, sharing data from online platforms used in 
countries and importing data from electronic files. 

représente 78% des cas dans le monde (Carte 2) (Tableau S1). 
Avec l’Éthiopie, le Kenya et la Somalie, ces 7 pays représentent 
90% des cas de LV signalés à l’échelle mondiale. Le Tableau S1 
montre le degré d’endémicité de la LV, le nombre de cas autoch-
tones de LV signalés entre 2006 et 2016 et le nombre de cas 
importés de LV signalés entre 2013 et 2016.

Pays à forte charge de morbidité
Les pays à forte charge de morbidité ont notifié 82% de tous les 
cas de LC et 97% de tous les cas de LV en 2016 incluant 
les données de 11 des 12 (92%) pays à forte charge de LC et de 
13 des 14 (93%) pays à forte charge de LV. Les profils de pays 
pour les pays à forte charge de morbidité dans toutes les Régions 
en 2015 ont été publiés à partir de décembre 2017 sur le site Web 
de l’OMS,6 et les profils de pays pour la Région européenne en 
2016 ont commencé à être publiés en août 2018. Les données 
pour 2016 et 2017 sont actuellement recueillies auprès des pays 
à forte charge de morbidité dans d’autres Régions. La collecte de 
données s’est améliorée grâce à la plateforme en ligne de l’OMS, 
WHO Integrated Data Platform (WIDP), utilisée par le Programme 
mondial de lutte contre la leishmaniose pour la saisie directe de 
données individuelles ou agrégées, l’échange de données à partir 
de plateformes en ligne utilisées dans les pays et l’importation 
de données à partir de fichiers électroniques. 

6 See http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/, 
accessed September 2018.

6 Voir http://www.who.int/leishmaniasis/burden/endemic-priority-alphabetical/en/, consulté en 
septembre 2018.
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Trends over time
The number of CL cases reported to WHO increased 
between 1998 and 2005 and then decreased until 2008 
(Figure 2a). After an initial increase in reported cases 
in 2009, the number remained stable, before peaking 
again in 2015 at 216 135 CL cases, the highest number 
reported between 1998 and 2016. In EMR, there has been 
an increasing trend, with small decreases between 2005 
and 2008 and again between 2011 and 2014. A peak of 
122 954 cases was reported in EMR in 2015, consistent 
with the global trend. The decreased number in 2016 may 
be due to incomplete reporting. The Islamic Republic of 
Iran has consistently reported >10 000 cases since 1998 
and is therefore likely to contribute a large number of 
CL cases for 2016. Iraq reported over 18 000 CL cases in 
2015, although the average was <2000 cases per year 
prior to 2015.

In AMR, where current reporting rates are high, there 
has been a slight decreasing trend in CL cases since 
2005. The number of cases in 2016 is marginally higher 
than in 2015, with 49 165 and 46 302 cases, respectively. 
Although most countries have reported either decreas-
ing or stable numbers of cases, Guyana and Nicaragua 
reported 2.8 and 3 times the number of cases, respec-
tively, in 2016 than in 2015. The numbers of cases in 
AFR were relatively stable, except for a peak of 

Évolution
Le nombre de cas de LC notifiés à l’OMS a augmenté entre 1998 
et 2005 puis a baissé jusqu’en 2008 (Figure 2a). Après une 
première augmentation en 2009, le nombre de cas notifiés est 
resté stable, avant de connaître un nouveau pic en 2015, avec 
216 135 cas de LC, le nombre le plus élevé signalé entre 1998 
et 2016. La tendance est à la hausse dans la Région de la Médi-
terranée orientale, avec de légères baisses entre 2005 et 2008 et 
aussi entre 2011 et 2014, puis un pic en 2015 avec 122 954 cas 
notifiés, correspondant à la tendance mondiale. La baisse de 
2016 peut être due à des rapports non reçus de certains pays. 
La République islamique d’Iran ayant notifié à plusieurs reprises 
>10 000 cas depuis 1998, elle devrait probablement notifier un 
grand nombre de cas de LC notifiés pour 2016. L’Iraq a notifié 
plus de 18 000 cas de LC en 2015, alors qu’auparavant il déclarait 
en moyenne <2000 cas par an avant 2015.

Dans la Région des Amériques, où le taux de notification 
actuel est élevé, on observe une légère tendance à la baisse 
du nombre de cas de LC depuis 2005. Le nombre de cas en 
2016 est légèrement supérieur à celui de 2015, avec 49 165 et 
46 302 cas, respectivement. Si la plupart des pays ont signalé 
un nombre de cas en baisse ou stable, la Guyana et le Nica-
ragua ont indiqué respectivement 2,8 et 3 fois plus de cas en 
2016 qu’en 2015. Le nombre de cas dans la Région africaine 
était relativement stable, à l’exception d’un pic de 31 159 cas 

Figure 1b Number of VL* autochthonous cases in 2016, by WHO Region
Figure 1b Nombre de cas autochtones de LV* en 2016, par Région de l’OMS

WPR; 321; 1%

AFR; 6569; 30%

AMR; 3354; 15%

EMR; 4890; 22%

EUR; 353; 2%

SEAR; 6746; 30%

VL: visceral leishmaniasis. – LV: leishmaniose viscérale.

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.



RELEVE EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMADAIRE, No 40, 5 OCTOBRE 2018 537

31 159 cases in 2005, due mainly to cases reported from 
Algeria. WPR and SEAR have reported few CL cases, 
with stable trends over time. 

An increasing trend in the numbers of VL cases 
reported to WHO between 1998 and 2005 was observed, 
similar to that for CL (Figure 2b), first peaking at 
62 730 cases reported in 2005, due notably to 41 158 cases 
reported in SEAR that year. The numbers of cases of 
VL remained stable globally between 2005 and 2007 
but continued to peak in SEAR, with 50 900 cases 
reported in 2007. The number reported globally 
decreased sharply between 2007 and 2009, in line with 
the decrease in SEAR. Another global peak was 
observed in 2011 (64 198 VL cases), due to increasing 
trends in the Indian subcontinent and the East Africa 
hotspots. The number of VL cases in SEAR declined 
sharply, most notably from 2011. 

AFR reported more VL cases than SEAR in 2014, which 
is considered to be due to VL outbreaks in Kenya and 
South Sudan, but SEAR once again reported the greatest 
proportions of cases in 2015 and 2016. In terms of eco-
epidemiological hotspots, East Africa showed an 
increasing trend in the proportion of the global burden 

en 2005, dû principalement à des cas notifiés par l’Algérie. Les 
Régions du Pacifique occidental et de l’Asie du Sud-Est ont 
notifié peu de cas de LC, avec des tendances stables dans le 
temps. 

On observe une tendance à la hausse des cas de LV notifiés à 
l’OMS entre 1998 et 2005, semblable à celle pour la LC (Figure 2b), 
avec un premier pic de 62 730 cas notifiés en 2005, dû notam-
ment aux 41 158 cas signalés dans la Région de l’Asie du Sud-Est 
cette même année. Si le nombre de cas de LV est resté stable à 
l’échelle mondiale entre 2005 et 2007, il a continué à augmenter 
dans la Région de l’Asie du Sud-Est, avec 50 900 cas notifiés en 
2007. Le nombre de cas notifiés dans le monde a fortement 
baissé entre 2007 et 2009, ce qui correspond à la baisse enre-
gistrée dans la Région de l’Asie du Sud-Est. Un autre pic à 
l’échelle mondiale a été observé en 2011 (64 198 cas de LV), dû 
à la tendance à la hausse dans les foyers du sous-continent 
indien et de l’Afrique de l’Est. Le nombre de cas de LV dans la 
Région de l’Asie du Sud-Est a fortement baissé, surtout à partir 
de 2011. 

En 2014, la Région africaine a notifié un plus grand nombre de 
cas de LV que la Région de l’Asie du Sud-Est, ce qui s’explique 
notamment par les flambées survenues au Kenya et au Soudan 
du Sud, cependant la Région de l’Asie du Sud-Est a une fois de 
plus notifié la plus forte proportion de cas en 2015 et 2016. En 
ce qui concerne les foyers éco-épidémiologiques, on observe 

Map 2 Geographical distribution of new visceral leishmaniasis (VL) cases in 2016
Carte 2 Répartition géographique des nouveaux cas de leishmaniose viscérale (LV) en 2016

VL endemicity status – 
Endémicité de la LV

Endemic – Endémie

High burden – Forte charge de morbidité

No autochthonous cases reported – Pas de cas autochtones notifiés

Previously reported cases – Cas préalablement notifiés

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

Data not available – Données non disponibles

0

1–99

100–999

1000–4999

>5000

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. – 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.

Source: Ministries of Health. – Source: Ministères de la Santé.
Map production: WHO/HTM/NTD/IDM. World Health Organization – Production de la carte: WHO/HTM/NTD/IDM. Organisation mondiale de la santé.
© World Health Organization (WHO), 2018. All rights reserved. – © Organisation mondiale de la Santé (OMS), 2018. Tous droits réservés.

! !

! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

! ! !

!

!

! !

! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

!

!

!

! ! ! !

! ! ! !

! ! ! !! ! !

! ! !

! ! ! !!

! !

! !

! !

! !

! !

! !

!

! ! ! ! !

! ! ! ! !

! ! ! ! !

! ! ! ! !

! ! ! !

! ! ! !

! ! ! !

!

! !

! !

!

!

! !! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! !

! ! !

! ! !! !

! !

! !

!

!

! ! ! ! !

! ! ! ! !

! ! ! ! !

! ! !

! ! !

!

! !

! ! !

! ! !

! ! !! ! ! !

! !

!

! !

! !

! !

! ! !

! ! !

! ! !

!

!

!

!

!! ! ! ! ! !

!

! ! !

! ! !

! ! !

! !

! !

! !

! ! !

! ! !

! ! !

! !

! !

! !

! !

! ! !

! ! !

! !

! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! ! ! ! ! ! ! ! !

! !

! !

0 1,900 3,800950 Kilometers

! ! !

! ! !

! ! !



538 WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO 40, 5 OCTOBER 2018

of VL, from 9602 cases (40%) in 2015 to 11 216 cases 
(50%) in 2016. On the Indian subcontinent, however, the 
number of cases decreased, from 9261 cases (39%) in 
2015 to 6746 cases (30%) in 2016. The number of cases 
in Brazil remained relatively stable between 2015 and 
2016, at 3289 (14%) and 3200 (14%) cases, respectively.

Imported cases
In 2016, 1692 imported CL cases and 119 imported VL 
cases were reported to WHO. Over two thirds (70%) of 
the imported CL cases were reported from EUR, most 
notably from Turkey, due largely to the Syrian context. 
AMR and EMR reported all the other imported CL cases, 
except for one case reported in Bangladesh. For VL, 56% 
of the imported cases in 2016 were reported from AFR, 
mainly from Uganda (originating in Kenya), as compared 
with 76% in 2015. EUR reported 32% of the imported 
cases in 2016 and 10% in 2015. 

Discussion and conclusion
The current report updates the analysis of the 6 indica-
tors for leishmaniasis made publicly available on the 
GHO and first published in 2017 in the Weekly Epide-
miological Record.5 Standardized tools were issued by 
the global leishmaniasis programme in 2014 for collec-
tion of data from all Member States and for monitoring 
global and regional trends. 

In 2016, the decreasing trend of reported VL cases that 
started in 2011 continued. This is probably due to the 
many successful initiatives that have begun, such as 
the VL elimination programme in SEAR and the Gilead 

une tendance à la hausse en Afrique de l’Est pour la proportion 
de la charge mondiale de LV, passant de 9602 cas (40%) en 2015 
à 11 216 cas (50%) en 2016. Par contre, le nombre de cas a baissé 
dans le sous-continent indien, de 9261 cas (39%) en 2015 à 
6746 cas (30%) en 2016. Le nombre de cas au Brésil est resté 
relativement stable entre 2015 et 2016, avec 3289 (14%) et 
3200 (14%) cas, respectivement. 

Cas importés
En 2016, 1692 cas importés de LC et 119 cas importés de LV ont 
été signalés à l’OMS. Plus des deux tiers (70%) des cas importés 
de LC ont été notifiés par la Région européenne, et en particulier 
la Turquie, essentiellement en raison de la situation en Syrie. Tous 
les autres cas importés de LC ont été notifiés par la Région des 
Amériques et la Région de la Méditerranée orientale, à l’exception 
d’un cas notifié au Bangladesh. Pour la LV, 56% des cas importés 
en 2016 concernaient la Région africaine, principalement  
l’Ouganda (cas importés du Kenya), contre 76% en 2015. La Région 
européenne a notifié 32% des cas importés en 2016 et 10% en 2015. 

Discussion et conclusion
Le présent rapport met à jour l’analyse des 6 indicateurs pour 
la leishmaniose de l’Observatoire mondial de la santé, publiés 
pour la première fois en 2017 dans le Relevé épidémiologique 
hedbomadaire.5 Le Programme mondial de lutte contre la leish-
maniose a mis au point en 2014 des outils standardisés pour 
recueillir des données de tous les États Membres et suivre les 
tendances mondiales et régionales. 

En 2016, la tendance à la baisse du nombre de cas de LV noti-
fiés, amorcée en 2011, s’est poursuivie. Cela est probablement 
dû aux nombreuses initiatives efficaces qui ont été lancées, 
comme le programme d’élimination de la LV dans la Région de 

Figure 2b Evolution of the numbers of cutaneous leishmaniasis cases, by WHO region, 1998–2016
Figure 2b Évolution du nombre de cas de leishmaniose cutanée, par Région de l’OMS, 1998-2016
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Sciences Ambisome donation programme for East 
Africa and South-East Asia. The trend for CL in 2016 
shows a similar decrease, which is a reversal from the 
previous year. Once countries provide all the data for 
2016, it will be possible to monitor trends more accu-
rately. 

The global leishmaniasis programme has increased its 
work with high-burden countries in all WHO regions 
to strengthen their surveillance systems, decrease 
underreporting, increase data quality and use and 
better standardize practices, including reporting 
and definitions. Detailed data have been collected from 
high-burden countries since 2014 and published as 
country profiles.6 Since reporting year 2016, data from 
high-burden countries can be reported directly through 
the online WIDP of the global leishmaniasis programme 
by WHO country and regional offices and ministries of 
health in high-burden countries. This should further 
improve data quality and use and the timeliness of feed-
back, reporting and publication. Aggregated data, 
currently available only through the GHO and country 
profiles, may also be made publicly available through 
visualizations and “dashboards” on the online platform.

 
The focus on high-burden countries should be comple-
mented by simultaneous strengthening of capacity in 
low-burden countries. For VL, the reporting rates are 
relatively high in low-burden countries, particularly in 

l’Asie du Sud-Est et le programme de dons d’AmBisome de 
Gilead Sciences pour l’Afrique de l’Est et l’Asie du Sud-Est. On 
observe cette même tendance à la baisse pour la LC en 2016, à 
l’inverse de l’année précédente. Une fois que les pays auront 
fourni toutes les données pour 2016, il sera possible de surveil-
ler plus précisément les tendances. 

Le programme mondial de lutte contre la leishmaniose a inten-
sifié son action auprès des pays à forte charge de morbidité 
dans toutes les Région de l’OMS afin de renforcer leur système 
de surveillance, réduire la sous-notification, augmenter la 
qualité et l’utilisation des données et standardiser davantage 
les pratiques, notamment la notification et les définitions. Des 
données détaillées sont recueillies auprès des pays à forte 
charge de morbidité depuis 2014 et publiées sous forme de 
profils de pays.6 Depuis l’année de notification 2016, les bureaux 
de pays et les bureaux régionaux de l’OMS, ainsi que les minis-
tères de la santé des pays à forte charge de morbidité peuvent 
notifier directement les données grâce à la plateforme en ligne 
WIDP du Programme mondial de lutte contre la leishmaniose. 
Cela devrait permettre d’améliorer encore la qualité et l’utili-
sation des données ainsi que les délais pour le retour d’infor-
mations, la notification et la publication. Les données agrégées, 
actuellement publiées uniquement dans la base de données de 
l’Observatoire mondial de la santé et les profils de pays, peuvent 
également être disponibles publiquement par les visualisations 
et les «tableaux de bord» sur la plateforme en ligne. 

L’accent mis sur les pays à forte charge de morbidité doit aller 
de pair avec le renforcement simultané des capacités dans les 
pays à faible charge de morbidité. Dans ces pays, le taux de 
notification pour la LV est relativement élevé, en particulier 

Figure 2b Evolution of the numbers of visceral leishmaniasis cases over time, by WHO region, 1998–2016
Figure 2b Évolution du nombre de cas de leishmaniose viscérale au cours du temps, par Région de l’OMS, 1998-2016
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AMR, EMR and EUR; however, low-burden CL countries 
have suboptimal reporting rates. This is particularly the 
case in AFR, where countries that reported CL cases in 
the past, such as Burkina Faso, Ghana and Mali, have 
not recently or consistently reported to the global 
programme. As these countries have demonstrated the 
capacity to implement successful surveillance in the 
past, the current barriers should be investigated. 

WHO will continue advocating in all countries, includ-
ing low burden, to ensure the collection of accurate 
surveillance data and access to appropriate diagnostics 
and treatment. Surveillance in non-endemic and low-
burden countries is also important to ensure accurate 
data on imported cases. In the future, all endemic coun-
tries will have access to the WIDP, which may improve 
reporting rates and timeliness. The potential for 
improved collaboration with low-burden countries is 
signalled by the interest of some of those countries to 
provide detailed data for country profiles. This has been 
most notable in EUR and could be encouraged in other 
regions.

In 2017, collection of “real-time” data on individual 
cases through the online platform began, Armenia and 
Kenya being the first countries to enter data on leish-
maniasis directly. Other models for data entry have 
been used or are being developed, such as importing 
case data from electronic files (for example in Somalia) 
and sharing data with other online systems. Implemen-
tation of these information systems requires strong 
collaboration between WHO and ministries of health to 
ensure training, technical support, continual monitoring 
and follow-up and harmonization of activities. 

As in all disease surveillance, recent improvements in 
global surveillance of leishmaniasis should improve the 
detection of cases, which may indicate an apparent 
increase in the number of cases. In the case of VL, the 
numbers have decreased, despite strengthening of 
surveillance in recent years. Global estimates will reflect 
the same degree of underreporting currently seen in 
national surveillance systems that provide data to WHO. 
Underreporting is specific to each country, the priority 
accorded to the disease, mandatory notification and 
socio-political factors such as conflict and migration. 

Expansion and strengthening of data collection and 
reporting of both individual and aggregated data by 
more countries will require greater collaboration and 
support and clear reporting practices. The upcoming 
publication of a manual by the global leishmaniasis 
programme on monitoring, evaluation and surveil-
lance will result in further standardization of activities 
and improve the accuracy of monitoring and interpre-
tation of trends in the global epidemiology of the leish-
maniases. This is in line with WHO’s 13th General 
Programme of Work, 2019–2023 and the Sustainable 
Development Goals. 

dans les Régions des Amériques, de la Méditerranée orientale 
et de l’Europe; cependant, il est insuffisant dans les pays à faible 
charge de LC. C’est particulièrement vrai dans la Région afri-
caine, où les pays qui notifiaient des cas de LC dans le passé, 
comme le Burkina Faso, le Ghana et le Mali n’ont récemment 
notifié aucun cas au Programme mondial, ou pas régulièrement. 
Ces pays ayant prouvé leur capacité à mettre en œuvre une 
surveillance efficace dans le passé, une analyse des obstacles 
actuels serait nécessaire. 

L’OMS va continuer à mener des actions de sensibilisation dans 
tous les pays, y compris dans ceux à faible charge de morbidité, 
afin de garantir la collecte de données de surveillance précises 
et l’accès à des produits de diagnostic et un traitement appro-
priés. La surveillance dans les pays où la maladie n’est pas 
endémique et dans les pays à faible charge de morbidité est 
également importante pour garantir la précision des données 
sur les cas importés. À l’avenir, tous les pays d’endémie auront 
accès à la WIDP, qui permet d’améliorer les taux de notification 
ainsi que les délais. L’intérêt manifesté par certains pays à 
mettre à disposition des données détaillées pour les profils de 
pays témoigne de la possibilité d’améliorer la collaboration 
avec les pays à faible charge de morbidité. Cette tendance est 
particulièrement remarquable dans la Région européenne et 
pourrait être encouragée dans d’autres Régions.

L’année 2017 marque le début de la collecte de données en temps 
réel pour les cas individuels par le biais de la plateforme en ligne, 
l’Arménie et le Kenya étant les premiers pays à entrer directe-
ment les données sur la leishmaniose. D’autres modèles pour la 
saisie des données sont utilisés ou sont en phase d’élaboration, 
notamment l’importation de données sur les cas à partir de 
fichiers électroniques (par exemple en Somalie) et l’échange 
de données avec d’autres systèmes en ligne. La mise en œuvre 
de ces systèmes d’information nécessite une solide collaboration 
entre l’OMS et les ministères de la santé pour assurer la forma-
tion, l’assistance technique, la surveillance continue ainsi que le 
suivi et l’harmonisation des activités. 

Comme pour toute surveillance de maladie, les récentes amélio-
rations dans la surveillance mondiale de la leishmaniose 
devraient améliorer la détection des cas, pouvant indiquer une 
apparente augmentation du nombre de cas. Dans le cas de la 
LV, les chiffres ont baissé, malgré le renforcement de la surveil-
lance ces dernières années. Les estimations mondiales vont 
refléter le niveau de sous-notification observé actuellement 
dans les systèmes nationaux de surveillance qui fournissent des 
données à l’OMS. La sous-notification est spécifique à chaque 
pays, en fonction de la priorité accordée à la maladie, de la 
notification obligatoire et des facteurs socio-politiques comme 
les conflits et les migrations. 

L’élargissement et le renforcement de la collecte des données 
ainsi que la notification des données individuelles et agrégées 
par un plus grand nombre de pays nécessiteront une collabo-
ration et un soutien accrus ainsi que des pratiques de notifica-
tions claires. La publication prochaine d’un manuel par le 
Programme mondial de lutte contre la leishmaniose sur le suivi, 
l’évaluation et la surveillance permettra de standardiser davan-
tage les activités et d’améliorer la précision du suivi et de 
l’interprétation des tendances dans l’épidémiologie mondiale 
des leishmanioses. Cela est conforme au 13e programme général 
de travail de l’OMS 2019-2023 et aux objectifs de développement 
durable. 


