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Summary  

Context and objective. The incidence of pancreatic 
cancer is increasing significantly worldwide. The 
objective of this study was to assess survival and 
factors associated with pancreatic cancer-related 
mortality in patients treated at two hospitals in 
Kinshasa. Methods. This was a retrospective cohort 
study involving patients with pancreatic cancer 
followed at the Marie Yvette Clinic and the Kinshasa 
University Hospital from 2016 to 2021. Survival was 
assessed using the Kaplan Meier method and 
predictors of mortality were identified using the 
multivariate Cox regression method. Results. Out of 
5,817 patients followed, 529 (9%) had digestive 
cancer; among these, 90 (17%) had pancreatic cancer 
(PC). The male sex was predominant (58.8%), with a 
male/female sex ratio of 1.4; the mean age was 59 
years, ranging from 22 to 85 years. The time between 
the onset of symptoms and consultation was 3 months, 
between 4 and 6 months, and beyond 6 months, 
respectively, in 52%, 31%, and 17% of cases overall. 
At the time of diagnosis, 66% of patients were at the 
metastatic stage. Overall survival at 6, 12, and 60 
months was 25%, 10%, and zero, respectively. The 
presence of metastases at diagnosis (HR=4.00; 95% 
CI: 1.55 – 10.29; p=0.004), age ≥ 70 years (HR=2.98: 

1.26 – 7.05; p=0.013), consultation beyond 4 months 

Résumé  
Contexte et objectif. L’incidence du cancer du 
pancréas est en nette progression dans le monde. 
L’objectif de cette étude était d’évaluer la survie 

et les facteurs associés à la mortalité due au 
cancer du pancréas.  
Méthodes. Il s’agissait d’une étude de cohorte 
rétrospective des patients atteints du Cancer du 
pancréas suivis entre 2016 à 2021, à la Clinique 
Marie Yvette et aux Cliniques Universitaires de 
Kinshasa. La survie était évaluée par la méthode 
de Kaplan Meier et les prédicteurs de la mortalité 
étaient identifiés par la méthode régression 
multivariée de Cox.    
Résultats. Sur les 5817 patients suivis, 529 (9%) 
avaient un cancer digestif ; et parmi eux, 90 
(17%) présentaient un cancer du pancréas (CP). 
Le sexe masculin était prépondérant (58.8%) et 
un âge moyen de 59 ans (extrêmes 22 et 85 ans).  
Le délai entre le début des manifestations et la 
consultation était de 3 mois, entre 4 et 6 mois 
puis au-delà de 6 mois respectivement dans 52%, 
31% et 17% des cas. Au moment du diagnostic, 
66% des patients étaient au stade métastatique. 
La survie globale à 6, 12 et 60 mois était 
respectivement de 25%, 10% et nulle. La 
présence des métastases au diagnostic (HR=4,00 
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Introduction  

Le cancer du pancréas (CP), dont 90 % sont 
des adénocarcinomes pancréatiques (ADP), 
représente des tumeurs malignes solides du 
pancréas (1–3), occupe la douzième place 
parmi les cancers en termes de fréquence et 
son incidence est croissante ; elle a doublé 
chez les hommes et a triplé chez les femmes 
en 30 ans. En 2018, l’incidence était de 14 

200 nouveaux cas en France (4). En 2020, le 
nombre de cas de cancer du pancréas (CP) 
était estimé dans le monde à 495 773, tous 
âges et sexes confondus, avec un nombre de 
décès de 466 003 par année (5).   
Dans le monde, il est la septième cause de 
mortalité par cancer et occuperait selon les 
projections la deuxième place comme cause de 
décès par cancer en 2030. La survie globale à 5 
ans est inférieure à 10 % malgré le progrès 
thérapeutique. Le diagnostic de CP est tardif dans 
la moitié des cas en raison, notamment, des 
signes cliniques peu révélateurs et non 
spécifiques, limitant l’accès à un traitement 

curatif, notamment la chirurgie (6, 7). Par 
ailleurs, l’absence des facteurs étiologiques 

spécifiques rend difficile la prévention (8).  
En Afrique en 2018, 16 059 cas contre 15 
458 décès étaient observés (9). Au Togo, 
la fréquence du cancer du pancréas était 
de 0,7 % entre 1998  
et 2007 de tous les hospitalisations (10).  

En République Démocratique du Congo 
(RDC), en 2020 658 cas de décès par CP 
étaient rapportés contre 675 cas 
diagnostiqués (11).  Des études portant sur 
le CP ont montré une fréquence 
hospitalière de 8% et de 16 % de CP 
parmi les cancers digestifs respectivement 
en 2015 (12) et en 2024 (1). A notre 
connaissance, il n’existe pas d’étude de 

survie et facteurs associés à la mortalité du 
cancer du pancréas en RDC.  
Les institutions internationales de santé ont 
suggéré que chaque pays puisse élaborer des 
stratégies spécifiques de prise en charge après 
une préalable identification de leurs phénomènes 
de santé spécifique (13). C’est dans ce contexte 

qu’est menée cette recherche focalisée sur le 
cancer du pancréas. L’objectif était d’évaluer la 

survie et les facteurs associés à la mortalité due 
au cancer du pancréas chez les patients pris en 
charge dans deux hôpitaux de Kinshasa.  
Méthodes  

Nature, période et cadre d’’étude 

Il s’est agi d’une étude de cohorte rétrospective 

des patients avec cancer du pancréas suivis entre 
2016 à 2021, à la Clinique Marie Yvette 
(CLIMY) et aux Cliniques universitaires de 
Kinshasa (CUK). 
Paramètres d’intérêt 

Les  paramètres d’intérêt étaient l’âge, le sexe, 

les antécédents,  notamment la notion de 
pancréatite chronique, de diabète sucré, 

after the first symptoms (HR=2.61: 1.16 – 5.88; 
p=0.020) and history of alcohol consumption 
(HR=2.78: 1.09 – 7.10; p=0.032) were identified as 
independent predictors of PC-related mortality. 
Conclusion. Our results show that survival from 
pancreatic cancer is very low. Factors associated with 
this mortality are advanced age, the presence of 
metastases, late consultation and the notion of 
alcoholism. 
Keywords: Pancreatic cancer, survival, mortality 
predictors, Kinshasa 
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; IC95% : 1,55 – 10,29 ; p=0,004), l’âge ≥ 70 ans 

(HR=2,98 : 1,26 – 7,05 ; p=0,013), la 
consultation au- delà de 4 mois après les 
premiers symptômes (HR=2,61 : 1,16 – 5,88 ; 
p=0,020) et l’antécédent de prise d’alcool 

(HR=2,78 : 1,09 – 7,10 ; p=0,032) étaient 
identifiés comme facteurs prédictifs 
indépendants de la mortalité liée au CP. 
Conclusion.  La survie liée au cancer du pancréas 
est très faible. Les facteurs associés à cette 
mortalité sont l’âge avancé, la présence des 

métastases, la consultation tardive et la notion 
d’alcoolisme.   
Mots-clés : Cancer pancréatique, survie, 
prédicteurs de mortalité, Kinshasa  
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d’obésité, de cancer personnel ou dans la famille, 

de tumeur intra papillaire mucineuse du pancréas 
(TIPMP) ou de cystadénome mucineux 
documentés, la prise de l’alcool, du tabac ; les 

manifestations cliniques, notamment la douleur 
abdominale, l’anorexie, le ballonnement 

abdominal, l’ictère, le prurit, la diarrhée, l’aspect 

des selles, l’asthénie physique, l’amaigrissement ; 

le marqueur tumoral CA19-9 ; les données de 
l’imagerie et de l’échoendoscopie ; les données 

des analyses histopathologiques sur des biopsies ;  
le traitement reçu, l’évolution des patients ainsi 

que le délai entre les manifestations cliniques, le 
diagnostic et le décès.  
Le critère de jugement était la survie. Cette 
dernière correspondait à la durée de temps entre 
le diagnostic et le décès. Les patients vivants à 
la fin de l’étude (31/12/2021) et perdu de vue 

étaient censurés. 
Analyse statistique et considérations éthiques 

Les données ont été collectées avec respect de 
l’anonymat puis analysées à l’aide du logiciel 

SPSS V27. Les variables qualitatives étaient 
exprimées sous-forme des proportions et les 
variables quantitatives par la moyenne 
majorée de l’écart-type. Le test chi-carré de 
Pearson (ou Fisher) était utilisé pour 

comparer les caractéristiques entre différents 
sous-groupes. 
La survie des patients entre le moment du 
diagnostic de CP et la survenue du décès était 
exprimée en fonction du temps.   
La méthode de Kaplan-Meier était utilisée 
pour décrire la survie et celle de la régression 
multivariée de Cox pour identifier des 
prédicteurs de la mortalité liée au CP. Les 
tests étaient significatifs au seuil de 5%. 
Résultats 

Caractéristiques générales des patients  

Sur les 5 817 patients admis aux services 
d’hépato gastroentérologie et de chirurgie 

digestive durant la période d’étude, 529 patients 

(9%) étaient admis pour cancers digestifs. Parmi 
eux, 90 (17%) présentaient un CP. Ils étaient 53 
hommes et 37 femmes soit un sex-ratio H/F de 
1,4 ; d’âge moyen de 59 ans avec des extrêmes 

de 22 et 85 ans.  
Données cliniques des patients  

Le délai entre le début des manifestations et la 
consultation était de 3 mois, entre 4 et 6 mois 
puis au-delà de 6 mois respectivement dans 52%, 
31% et 17% des cas dans l’ensemble. Il était par 

contre de 63%, 20% et 16% à la Climy et 39%, 
44% et 17% aux CUK (p=0.039). Les motifs de 
consultation sont présentés dans le tableau 1. 

 

Tableau 1. Répartition des patients selon les motifs de consultation  

Motifs de consultation Structures hospitalières enquêtées Total  

n=90 Clin. M. Yvette Clin. Univ. Kinshasa 

N % N % N % 

Douleurs épigastriques  34  37,8  29  32,2  63  70,0  
Amaigrissement  37  41,1  26  28,9  63  70,0  
Ictère  27  30,0  23  25,6  50  55,6  
Vomissements  6  6,7  1  1,1  7  7,8  
Prurit  3  3,3  14  15,6  17  18,9  
Selles mastiques/selles 
décolorées  

0  0,0  8  8,9  8  8,9  

Douleurs à l'hypochondre 
droit  

0  0,0  1  1,1  1  1,1  

Asthénie physique  12  13,3  7  7,8  19  21,1  
Ballonnement abdominal  2  2,2  0  0,0  2  2,2  
Anorexie  5  5,6  0  0,0  5  5,6  
Diarrhée  3  3,3  1  1,1  4  4,4  
Douleurs à l'hypochondre 
gauche  

0  0,0  2  2,2  2  2,2  

Lombalgies  0  0,0  2  2,2  2  2,2  
Ascite  1  1,1  0  0,0  1  1,1  
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La majorité des patients se plaignaient des 
douleurs épigastriques, d’amaigrissement 

retrouvés chacun dans 70 % des cas et d’ictère 

dans 56% des cas, parmi les autres arguments 
diagnostiques. 
Les explorations complémentaires 

Le CA 19-9 était significativement élevé chez 
53% des patients. L’ultrasonographie a montré 

une masse pancréatique chez 60% des patients, 
de localisation céphalique avec dilatation 
canalaire dans 35% des cas. La 
tomodensitométrie était réalisée dans 72% des 
cas et a montré une masse de localisation 
céphalique dans 66% des cas, corporéale dans 
12% des cas et caudale dans 9% des cas, 
métastatiques dans 38% des cas, avec 
envahissement vasculaire dans 11% des cas. Le 
scanner était indiqué soit pour diagnostic, soit 
pour bilan pré-thérapeutique. L’écho endoscopie 

était réalisée chez 56% des patients. Elle a 

montré une lésion suspecte de malignité chez 
tous les patients dont 56% des masses 
céphaliques et a permis de réaliser des biopsies 
par cytoponction. Les analyses 
histopathologiques sur biopsies réalisées ont 
montré 91% d’ADCP et 4% de tumeurs 

neuroendocrines (TNE). Les métastases étaient 
localisées au niveau hépatique dans 70% des cas.                          
Les modalités thérapeutiques 

Le traitement était symptomatique dans 79% 
des cas, à base de chimiothérapie palliative 
dans 16% des cas ; de drainage biliaire dans 
10% des cas et une duodénopancréatectomie 
céphalique (DPC) à visée curative était 
réalisée dans 8% des cas.   
Analyse de la survie des patients  

La survie globale à 6, 12 et 60 mois était 
respectivement de 25%, 10% puis nulle dans 
l’ensemble (Figure 1).   

 

 
Figure 1. La survie globale des patients avec cancer pancréatique 
  
Le délai de 3 mois entre les premiers symptômes 
et la consultation était corrélé à une survie de 6 
mois, 12 mois respectivement dans 25%, 10% 
des cas, puis nulle à 60 mois et moindre au- delà 

de 3 mois (Figure 2). La survie à 6 mois était de 
10% puis nulle chez des patients présentant des 
métastases au diagnostic (Figure 3) et de 20% 
hors notion de prise d’alcool (Figure 4). 

 
Figure 2.  Survie des patients en fonction du délai de consultation 
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Figure 3.  Survie des patients selon la présence ou non des métastases   
  

 

Figure 4.  Survie des patients selon l’antécédent de prise d’alcool 

 

Facteurs prédictifs de la mortalité liée au Cancer 

pancréatique 

La méthode régression de Cox a permis 
d’identifier 4 facteurs comme prédicteurs de 

mortalité chez les patients atteints de cancer du 
pancréas (Tableau 2).  
 

La présence des métastases au diagnostic 
(HR=4,00; IC95%: 1,55 – 10,29; p=0,004), l’âge 

supérieur à 70 ans (HR=2,98 ; IC95% : 1,26 – 
7,05 ; p=0,013), la consultation au- delà de 4 
mois après les premiers symptômes (HR=2,61 ; 
IC95% : 1,16 – 5,88 ; p=0,020) et l’antécédent de 

prise d’alcool (HR=2,78 ; IC95% : 1,09 – 7,10 ; 
p=0,032) étaient identifiés comme facteurs 
prédictifs indépendants de la mortalité liée au CP. 
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Discussion 

La fréquence de CP dans la présente étude était 
supérieure à celles rapportées par les auteurs 
africains (8, 14). Ce cancer est en nette 
progression. Le sex-ratio et l’âge moyen des 

patients de cette étude étaient comparables à ceux 
trouvés dans d’autres études africaines (8, 10).  

Le risque de développer un ADCP augmente 
avec l’âge (15). 
Dans une étude congolaise, les âges extrêmes 
étaient de 16 et 92 ans (16). Une augmentation de 
fréquence de CP est décrite en France chez des 
sujets jeunes. Cependant, les tumeurs solides du 
pancréas du sujet âgé de moins de 40 ans sont 
peu décrites (17). 
La clinique des patients correspondait à celle 
décrite dans la littérature (18-19). Le marqueur 
CA 19-9 était élevé comparativement à une étude 
marocaine (20). Deux-tiers des patients ont 
réalisé l’ultrasonographie abdominale, comme au 

Bénin et au Burkina Faso (8, 14). Par contre la 
tomodensitométrie réalisée plus que 
l’ultrasonographie, a permis de localiser la 

tumeur comparativement à l’étude de Molua 

(61%) en RDC (16).  L’échoendoscopie, réalisée 

dans la moitié des cas dans notre étude, a permis 
de réaliser des biopsies par cytoponction. En 
Afrique sub saharienne, il y a peu de données sur 
l’échoendoscopie (1). L’histopathologie a permis 

d’identifier l’adénocarcinome pancréatique 

comparativement à la littérature avec une 
localisation métastatique prédominante au foie, 
comme rapporté par au Burkina Faso (14).  
Dans la présente étude, le délai entre les premiers 
symptômes et la consultation était différente 
selon les structures hospitalières. Le parcours des 
patients avant l’accès aux soins adaptés serait 

conditionné par un défaut d’organisation, soit par 

des aspects culturels, nécessitant des études. 
Cependant, l’histoire naturelle de CP est marquée 

par le retard diagnostic (21), même en RDC (1). 
Il manque des marqueurs tumoraux circulants 
fiables et accessibles au dépistage (22). La 
clinique est pauvre au début de la pathologie. 
Le traitement en Afrique est majoritairement 
symptomatique (8,14,18). Cet aspect est 
défavorable à la survie. 
La survie globale dans cette étude était très faible 
à 6, 12 et 60 mois respectivement de 25%, 10% 
puis nulle, comparativement à d’autres études.  
Kpossou AR et al au Benin ont rapporté une 
survie à 1 an, 5 ans respectivement de 31,4%, et 
nulle (8). 

Li en Chine, a rapporté une survie globale à 1 an 
et 5 ans respectivement de 37.8%, et 10,5% puis 
la survie médiane de 9.3 mois (23).  
De Mestier en France a rapporté une médiane de 
survie globale de 2.58 ans (24). 
Les facteurs prédicteurs de mortalité dans 
cette étude sont proches à ceux rapportés 
en Chine, notamment la présence des 
métastases (23). Dans une étude 
congolaise, la notion d’alcoolisme, l’un des 

facteurs favorisant la survenue du CP, était 
retrouvée dans une faible proportion (1).    
Faiblesse et force de l’étude 

Cette étude présente une faiblesse inhérente à sa 
nature documentaire, rétrospective avec perte 
d’informations. Sa force est la confirmation 

diagnostique histologique, bien que réalisé chez 
la moitié des patients. Les échantillons serviraient 
à des recherches ultérieures. Elle est l’une des 

premières études dans la population étudiée. 
Conclusion 
Conclusion : Nos résultats montrent que la survie 
liée au cancer du pancréas est très faible. Les 
facteurs associés à cette mortalité sont l’âge 

avancé, la présence des métastases, la 
consultation tardive et la notion d’alcoolisme.   
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