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fatigue and diffuse wasting as assessed by decre a s e d
circumferences of arms, thighs and calves, and a low
Karnovsky performance score (mean: 50). Mild to
moderate deficit (10/11) contrasted with the major
a m y o t ro p h y. Chronic diarrhea (7/11) and/or
p rolonged fever (8/11) were always associated with
the amyotro p h y. 5/11 patients with the slim disease
met the CDC criteria for the HIV wasting syndrome.
The slim disease, which is highly suggestive of AIDS
in Africa, realises a cachetic syndrome associated with
c h ronic diarrhea and/or prolonged fever. It may
either correspond to the HIV wasting syndro m e
stricto sensu or represent the clinical expression of an
underlaying debiliting disease associated with AIDS,
such as tuberculosis.
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RESUME

Une étude clinique du “slim disease” a été conduite
chez 11 malades Africains (7 femmes; 4 hommes)
infectés par le VIHl, qui présentaient un tableau
clinique de “slim disease”, hospitalisés au Centre
National Hospitalier Universitaire de Bangui, Répu-
blique centrafricaine. Chaque malade a bénéficié d’un
examen clinique, avec mesures de paramètres anthro-
pométriques et établissement du score de Karnovsky.
Tous les malades présentaient un amaigrissement
majeur, avec une asthénie extrême et une amyotrophie
d i ffuse confirmée par la diminution significative des
diamètres des bras, des cuisses et des mollets. Le score
de Karnosvky était en moyenne de 50. Dans 10 cas sur
11, le déficit de la force musculaire était faible ou
modéré, ce qui contrastait avec l’amyotr o p h i e
m a j e u re. Une diarrhée chronique, dans 7 cas, et/ou
une fièvre prolongée supérieure à 1 mois, dans 8 cas,
étaient constamment associées à l’amyotrophie. Cinq
malades présentaient les critères des CDC du “HIV
wasting syndrome”. Au total, le “slim disease”, qui est
fortement évocateur de SIDA en Afrique Noire, réalise
un syndrome de cachexie associée à une diarrh é e
chronique et/ou à une fièvre prolongée. Ce syndrome
peut correspondre au “HIV wasting syndrome” stricto
sensu, ou bien il peut représenter l’expression clinique
d’une affection cachectisante entrant dans le cadre du
SIDA, comme par exemple une tuberculose.

SUMMARY

Eleven unselected HIV-infected African patients with
slim disease were clinically evaluated using physical
examination, anthropometric measurements and
Karnovsky performance score. All slim disease
patients had a marked weight loss with extre m e

1. INTRODUCTION.

En 1985, Serwada et al. (18) attiraient l’attention sur un
aspect clinique prédominant du syndrome d’immuno-
déficience acquise (SIDA) en Ouganda, le “slim disease”,
textuellement “maladie de la maigreur”. De fait, 60 à 80 %
des cas de SIDA africains présentent ce syndrome d’altéra-
tion de l’état général qui associe un amaigrissement massif,
une amyotrophie diffuse, une diarrhée chronique et/ou une
fièvre prolongée (3, 8, 9, 10, 13, 15, 18). Ce syndrome a
été dénommé “SIDA humide” au Zaïre à cause de l’exis-
tence fréquente d’une diarrhée profuse (15). Il constitue le
noyau sémiologique qui est à la base de la définition clini-
que OMS/Bangui du SIDA africain (22, 23). On l’observe
également dans d’autres régions tropicales comme Haïti
(16), Trinidad (2), Mexico (20) ou encore en Amérique
latine (14).

Les limites nosologiques du “slim disease” africain, malgré
sa forte prévalence, sont toujours mal définies. Nous
rapportons l’étude de 11 nouveaux cas de “slim disease”
africains permettant de montrer l’hétérogénéité étiologique
de ce syndrome.
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2. PATIENTS ET METHODE.

11 patients Africains hétérosexuels avec un tableau clini-
que de “slim disease”, hospitalisés consécutivement dans le
Département de Médecine Interne du Centre National Hos-
pitalier Universitaire de Bangui, République centrafricaine,
ont été inclus dans l’étude de Février à Juin 1990. Chaque
malade présentait l’association pathognomonique d’un
amaigrissement majeur avec une faiblesse musculaire, une
fièvre prolongée et/ou une diarrhée chronique, et possédait
une sérologie du VIH1 positive (en ELISA et en Western
blot). Aucun patient ne recevait d’azidovudine.

Chaque malade a bénéficié d’un examen clinique, compre-
nant un testing musculaire, un examen neurologique
détaillé, avec la recherche de signes d’encéphalopathie. Le
degré d’impotence fonctionnelle a été évalué grâce au
score de Karnovsky. L’examen médical physique fut
complété par la mesure de paramètres anthropométriques à
l’admission: taille, poids, circonférences à mi-hauteur des
bras, cuisses, et mollets. Deux groupes témoins de sujets
Africains (10 hommes et 10 femmes), appariés selon l’âge,
ont permis d’établir une norme pour la comparaison des
paramètres anthropométriques. Pour chaque malade, ont
été effectué une radiographie de thorax, une intradermo-
réaction à la tuberculine, la recherche de bacilles acido-
alcoolo-résistants dans l’urine et dans les crachats, plu-
sieurs examens coprologiques à la recherche de pathogènes
spécifiques (bactéries, parasites, Cryptosporidium).

3. RESULTATS.

Le tableau clinique était uniforme chez les 11 malades 
(7 femmes, 4 hommes; âge moyen: 31 ans; âges extrêmes:
18 à 50 ans) avec un “slim disease”. Il associait un amai-
grissement majeur, égal ou supérieur au tiers du poids
antérieur (poids moyen à l’admission: 34,6 kgs;
pourcentage d’amaigrissement: 35 % +/- 10 %), une amyo-
trophie majeure et diffuse, une asthénie extrême avec
adynamie. Au testing, le déficit de la force musculaire était
sévère dans un cas, modéré dans 3 cas, et faible dans 7 cas.
Aucun malade ne se plaignait de douleur musculaire. Les
réflexes ostéotendineux étaient présents dans tous les cas.
Il n’existait pas de troubles objectifs de la sensibilité super-
ficielle et profonde. Trois malades présentaient un ralentis-
sement idéo-psycho-moteur avec des troubles des fonctions
cognitives, suggèrant l’existence d’une encéphalopathie du

VIH. Le score de Karnovsky était bas, variant de 30 à 70,
avec une moyenne de 50. Par comparaison avec le groupe
témoin, les mesures anthropométriques montraient chez
tous les malades une diminution très significative des
périmètres des bras (homme: p<0,02; femmes: p<0,001),
des cuisses et des mollets (homme: p<0,02; femmes:
p<0,001). La fonte musculaire était diffuse, à la fois
proximale et distale, témoignant d’une amyotrophie non
sélective des quatre membres. Une diarrhée chronique sans
cause spécifique évoluant depuis 2 à 13 mois (5,3 mois en
moyenne) était présente dans 7 cas. Une fièvre prolongée,
supérieure à un mois, était notée dans 8 cas. Les tests cuta-
nés à la tuberculine étaient négatifs chez tous les patients.
Trois malades avaient un syndrome de lymphadénopathies
persistantes: deux d’entre eux avaient une tuberculose
ganglionnaire histologiquement confirmée. Les radios de
thorax ne révélaient pas d’anomalies significatives. Une
dermatose prurigineuse était présente chez 5 malades. Dans
aucun cas, un sarcome de Kaposi, ou un processus
néoplasique n’ont pu être mis en évidence.

Selon les critères du CDC de 1986 (4), 6 malades apparte-
naient au sous-groupe IV A de l’infection à VIH; 2 au
sous-groupe IV B; 1 aux sous-groupes IV B + IV C2 et 
2 au sous-groupe IV Cl. Selon les critères cliniques
OMS/Bangui du SIDA africain (22, 23), 9 patients
présentaient un SIDA. Selon les critères révisés en 1987 du
CDC (24), 7 patients avaient au moins une maladie
indicatrice de SIDA avéré. 5 patients seulement remplis-
saient  tous les cri tères du CDC du “HIV wasting
syndrome”, défini par un amaigrissement involontaire de
plus de 10 % du poids corporel, associé, soit à une diarrhée
chronique (de plus de 30 jours) ou à une asthénie chro-
nique, et à une fièvre documentée (de plus de 30 jours), en
l’absence d’une maladie autre que l’infection à VIH qui
puisse expliquer les troubles (24); les six autres ne répon-
daient pas aux critères du “HIV wasting syndrome”, soit à
cause d’une tuberculose associée (2 cas), soit à cause de
l’absence de fièvre prolongée (3 cas) ou de diarrhée chro-
nique (1 cas).

4. COMMENTAIRES.

Les symptômes musculaires des patients avec un tableau
de “slim disease” étaient ceux d’une cachexie d’installation
progressive, plutôt que ceux d’un syndrome myopathique.
En effet, l’amyotrophie était diffuse, sans prédominance
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proximale; de plus, elle contrastait avec le déficit moteur
faible ou modéré généralement trouvé au testing mus-
culaire. Ainsi, le déficit de la force musculaire présentait
une composante fonctionnelle marquée en rapport avec
l’asthénie majeure et avec le faible score de Karnosky
trouvé dans tous les cas. Dans une série de 230 patients
sidéens africains hospitalisés au Centre National Hospi-
talier Universitaire de Bangui, une amyotrophie diff u s e
était observé chez 87 % des malades (10, 17). La grande
sensibilité de ce signe clinique vis-à-vis d’un cas de SIDA
est également trouvée au Zaïre (6) et en Ouganda (21). 

Cependant, son manque de spécificité vis-à-vis d’un cas de
SIDA apparaît clairement (6, 10). En effet, en Afrique
Noire, un syndrome de cachexie à l’origine d’une amyo-
trophie diffuse peut être secondaire à un grand nombre
d ’ a ffections autres que le SIDA, comme le cancer, les
diarrhées chroniques à pathogènes spécifiques, et surtout la
tuberculose (5).

Une fièvre prolongée et une diarrhée chronique étaient
fréquemment trouvées en association avec l’amyotrophie
diffuse. Le bilan étiologique des cas de diarrhée chronique
ne fut pas contributif, comme pour plus de la moitié des
patients africains infectés par le VIH, lorsqu’une explo-
ration étiologique extensive de la diarrhée a pu être effec-
tuée (7). Si le syndrome de diarrhée chronique est moins
fortement corrélé à l’infection par le VIH en Afrique
centrale que le syndrome d’amyotrophie diffuse, il apparaît
cependant comme beaucoup plus spécifique, jusqu’à 94 %
dans l’évaluation de Colebunders et al. au Mama Ye m o
Hospital de Kinshasa, Zaïre (6). Par ailleurs, il est intéres-
sant de rappeler que la diarrhée chronique ne fait pas partie
du tableau clinique de la tuberculose habituellement
rencontré en Afrique, celle-ci constituant en contexte
tropical, le principal diagnostic différentiel clinique du
SIDA avéré (6, 11). 

Finalement, l’association d’un syndrome d’amyotrophie
d i ffuse et d’une diarrhée chronique et/ou d’une fièvre
prolongée, qui caractérisent le “slim disease”, est haute-
ment évocatrice de SIDA en Afrique Noire.

Le “slim disease” africain est observé aux stades avancés
de l’infection à VIH. Il représente un cadre nosologique
l a rge, englobant les maladies cachectisantes du SIDA
d’une part, et le “HIV wasting syndrome” d’autre part. En

e ffet, les maladies cachectisantes survenant au cours du
SIDA peuvent entraîner un syndrome de “slim disease”.
Ainsi, l’incidence élevée de la tuberculose en Afrique chez
les malades infectés par le VIH peut expliquer chez ceux-ci
l’association d’une fièvre chronique avec une cachexie
(11). 
De même, des agents pathogènes spécifiques, comme
Cryptosporidium ou Isospora belli peuvent être à l’origine
d’une diarrhée chronique (7, 24). Par ailleurs, la moitié des
patients de notre série répondait aux critères du CDC du
“HIV wasting syndrome” (24). Le “HIV wasting
syndrome” est observé dans environ 15 % des cas de SIDA
en Amérique du Nord (19). Il et probable que le “HIV
wasting syndrome” stricto sensu peut-être à l’origine d’un
grand nombre de cas de “slim disease” en Afrique Noire.

Le “Slim disease” africain peut repésenter l’expression
clinique d’une affection cachectisante spécifique entrant
dans le cadre du SIDA, comme par exemple une infection
opportuniste. Il peut également correspondre au “HIV
wasting syndrome” stricto sensu, affection indicatrice du
SIDA déclaré selon les critères des CDC. La pathogènie du
“HIV wasting syndrome” demeure spéculative. Un amai-
grissement et une diarrhée chronique avec syndrome de
malabsorption ont lieu communément lors des états
d’immunodéficience quelle qu’en soit l’origine (1). De
plus, au cours du SIDA, des taux sangins élevés d’une
lymphokine, la cachectine, pourraient être impliqués dans
la génèse de l’amyotrophie diffuse (12). 

Cependant, des facteurs environnementaux, nutritionnels et
infectieux, sont probablement responsables, directement ou
indirectement, de la fréquence élevée du “slim disease” en
contexte africain, puisque les patients au stade IV de la
maladie qui présentent une pathologie opportuniste aiguë,
pulmonaire ou cérébrale, souffrent d’une prise en charg e
inadaptée par manque d’infrastructure sanitaire, et sont
particulièrement exposés à un décès rapide, tandis que les
patients avec un “slim disease” survivent plus longtemps.

Au total, le “slim disease” est un syndrome clinique
fortement évocateur de SIDA avéré en Afrique Noire, qui
réalise une cachexie sévère. Le “slim disease” correspond à
un spectrum probablement important d’affections cachec-
tisantes : il convient de chercher une étiologie spécifique
potentiellement curable, avant de conclure au “HIV
wasting syndrome”.
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