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Introduction

1	Introduction

Ce rapport méthodologique fournit des informations de 
fond sur les données, indicateurs et mesures utilisés dans 
le rapport 2015 sur le cancer en Suisse. Il décrit au cha-
pitre 2 comment les diverses localisations cancéreuses 
sont codées à l’aide de la Classification internationale 
des maladies (CIM-10) de l’Organisation mondiale de la 
santé (OMS). Ensuite la qualité des données ainsi que les 
sources de données utilisées dans le rapport sont présen-
tées. 

Les données sur les nouveaux cas de cancer sont 
recensées par les registres cantonaux des tumeurs, puis 
agrégées par l’Institut National pour l’Epidémiologie et 
l’Enregistrement du Cancer (NICER). Les données relatives 
aux cancers chez les enfants sont tirées du Registre Suisse 
du Cancer de l’Enfant (RSCE). Le chapitre 3 contient donc 
des explications détaillées sur l’enregistrement du cancer 
en Suisse. Il décrit l’enregistrement du cancer au niveau 
national ainsi que celui du cancer chez les enfants et s’in-
téresse à la qualité des données d’incidence. Contraire-
ment à ces dernières, les données sur la mortalité sont 
extraites, par l’Office fédéral de la statistique (OFS), de la 
statistique des causes de décès. Ces données permettent 
aussi de suivre l’impact des cancers en termes d’années 
de vie perdues prématurément. C’est pourquoi ce rapport 
décrit brièvement la statistique des causes de décès et 
évoque la qualité des données sur la mortalité. Ce rapport 
donne aussi un bref aperçu des données de population et 
de la littérature scientifique utilisée. 

Après ces informations, le chapitre 4 présente des défi-
nitions ainsi que les méthodes de calcul des indicateurs 
publiés dans le rapport 2015 sur le cancer en Suisse et dit 
comment ceux-ci peuvent être interprétés. Le chapitre 5 
explique la présentation des différents indicateurs. Les 
références bibliographiques sous forme de notes numéro
tées sont rassemblées à la fin du document. Les lettres 
renvoient à des notes de bas de page contenant des 
explications complémentaires se rapportant aux textes. 
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2	Classifications

CIM-10 Chapitre II Tumeurs

C00-C97 Tumeurs malignes

C00-C75 Tumeurs malignes, primitives ou présumées 
primitives, de siège précisé, à l’exception des tissus lym-
phoïde, hématopoïétique et apparentés

C00-C14 Tumeurs malignes de la lèvre, de la cavité 
buccale et du pharynx

C15-C26 Tumeurs malignes des organes digestifs

C30-C39 Tumeurs malignes des organes respiratoires 
et intrathoraciques

C40-C41 Tumeurs malignes des os et du cartilage 
articulaire

C43-C44 Mélanome malin et autres tumeurs malignes 
de la peau

C45-C49 Tumeurs malignes du tissu mésothélial  
et des tissus mous

C50 Tumeurs malignes du sein

C51-C58 Tumeurs malignes des organes génitaux  
de la femme

C60-C63 Tumeurs malignes des organes génitaux  
de l’homme

C64-C68 Tumeurs malignes des voies urinaires

C69-C72 Tumeurs malignes de l’œil, de l’encéphale  
et d’autres parties du système nerveux central

C73-C75 Tumeurs malignes de la thyroïde et d’autres 
glandes endocrines

C76-C80 Tumeurs malignes de sièges mal définis, secon-
daires et non précisés

C81-C96 Tumeurs malignes primitives ou présumées 
primitives des tissus lymphoïde, hématopoïétique et 
apparentés

C97-C97 Tumeurs malignes de sièges multiples indépen-
dants (primitifs)

D00-D09 Tumeurs in situ

D10-D36 Tumeurs bénignes

D37-D48 Tumeurs à évolution imprévisible ou inconnue

Les codes D00 à D48 n’ont pas été analysés pour le 
rapport 2015 sur le cancer en Suisse. Ils se réfèrent aux 
tumeurs in situ, aux tumeurs bénignes et aux tumeurs à 
évolution imprévisible ou inconnue².

2.1	 CIM-10

La Classification internationale des maladies (CIM) est 
une nomenclature standardisée au niveau international 
établie et révisée par l’Organisation mondiale de la santé 
(OMS). Les données sur l’état de santé et les maladies 
peuvent ainsi être définies et codées de manière homo-
gène dans tous les pays. Il est de la sorte possible de 
comparer des données au cours du temps et entre diffé-
rentes zones géographiques.

Dans cette classification, les problèmes de santé 
connus, maladies, blessures, symptômes et autres élé-
ments relatifs à l’état de santé sont subdivisés en grands 
groupes. En raison des progrès réalisés en médecine, la 
CIM a évolué au fil du temps. Elle a été régulièrement 
révisée depuis la première classification internationale 
établie à la fin du 19e siècle (1893). La dixième révision 
a été adoptée en mai 1990 et est en vigueur en Suisse 
depuis 1995. La onzième révision est en préparation et 
devrait être adoptée en 2018 par l’Assemblée mondiale 
de la santé (AMS)¹.
Dans la CIM-10, les cancers sont réunis au chapitre II 
«Tumeurs» sous les codes C00 à D48. La classification 
des tumeurs est établie principalement en fonction de 
leur localisation. Le chapitre sur les tumeurs comprend 
les groupes suivants: 
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2.2	 CIM-O-3

Pour l’enregistrement du cancer, la classification interna-
tionale des maladies pour l’oncologie (CIM-O) est habi-
tuellement utilisée. La CIM-O est une classification spé-
cifique avec laquelle les tumeurs peuvent être codées en 
fonction de leur caractère bénin ou malin. La troisième 
édition (CIM-O-3)a est actuellement utilisée au niveau 
international. Contrairement à la CIM-10, la CIM-O est 
une classification reposant sur deux axes offrant des sys-
tèmes de codage indépendants pour la topographie et 
pour la morphologie. Les codes topographiques s’ap-
puient sur le chapitre II «Tumeurs» de la CIM-10 (même 
si certains codes sont différents). Les codes morpholo-
giques comportent six chiffres: les quatre premiers repré-
sentent le type histologique, le cinquième indique le com-
portement (tumeur bénigne, tumeur de nature maligne 
ou bénigne incertaine, tumeur in situ, tumeur maligne 
primitive, tumeur maligne secondaire (métastatique), 
tumeur maligne de nature primaire ou secondaire incer-
taine) et le sixième, qui sert de code pour le degré de 
différenciation des tumeurs solides et est aussi utilisé 
comme code spécial pour les lymphomes et les leucémies. 
Les détails de cette classification n’ont cependant pas été 
retenues pour le rapport³.

2.3	 ICCC-3 

Les tumeurs pédiatriques sont classées selon la classifica-
tion internationale des cancers chez l’enfant, 3e édition 
(ICCC-3), qui est basée sur la CIM-O-3. Durant l’en-
fance, les cancers ne sont pas les mêmes que ceux qui 
se déclarent à un âge plus tardif. Chez les adultes, les 
cancers les plus fréquents sont ceux du poumon, de la 
prostate, du sein et le cancer colorectal. Il s’agit de car-
cinomes, c’est-à-dire de tumeurs développées à par-
tir des cellules d’un tissu épithélial (peau ou muqueuse). 
Chez les enfants, les tumeurs proviennent de types de 
tissus très divers, les carcinomes sont rares et de nom-
breuses tumeurs se composent de tissus embryonnaires 
ou d’autres cellules immatures. Les cancers chez l’enfant 
sont par conséquent classés en premier lieu selon leur 
histologie (type de tissu) et non selon leur localisation4.

a	 La 3e édition de la CIM-O (CIM-O-3) datant de 2000 a introduit, par 
rapport aux anciennes versions, de grands changements dans le codage 
et la classification notamment pour les leucémies et les lymphomes4. 
Parallèlement, la CIM-10 a été adaptée en conséquence.

La classification internationale des cancers de l’enfant 
(ICCC-3) distingue 12 groupes principaux:

I	 Leucémies
II	 Lymphomes
III	 Tumeurs du système nerveux central
IV	 Tumeurs du système nerveux périphérique
V	 Rétinoblastomes
VI	 Tumeurs rénales
VII	 Tumeurs du foie 
VIII	 Tumeurs osseuses
IX	 Sarcomes des tissus mous
X	 Tumeurs germinales et gonadiques
XI	 Autres tumeurs épithéliales malignes
XII	 Autres tumeurs malignes non-spécifiées

2.4	 Choix des localisations cancéreuses

Pour analyser la situation en matière de cancers en 
Suisse, les principales localisations cancéreuses sont pré-
sentées dans des sous-chapitres séparés.
Il s’agit des 23 localisations cancéreuses suivantes:

	 1.	 Cancer de la cavité buccale et du pharynx  
		  (C00-C14)

	 2.	 Cancer de l’œsophage (C15)

	 3.	 Cancer de l’estomac (C16)

	 4.	 Cancer colorectal (C18-C20)

	 5.	 Cancer du foie (C22)

	 6.	 Cancer du pancréas (C25)

	 7.	 Cancer du larynx (C32)

	 8.	 Cancer du poumon (C33-C34)

	 9.	 Mésothéliome de la plèvre (C38.4, C45)

	10.	 Mélanome de la peau (C43)

	11.	 Cancer du sein (C50)

	12.	 Cancer du col de l’utérus (C53)

	13.	 Cancer du corps de l’utérus (C54-C55)

	14.	 Cancer de l’ovaire (C56)

	15.	 Cancer de la prostate (C61)

	16.	 Cancer du testicule (C62)

	17.	 Cancer du rein (C64)

	18.	 Cancer de la vessie (C67)

	19.	 Cancer du cerveau et du système nerveux central  
		  (C70-C72)

	20.	 Cancer de la thyroïde (C73)

	21.	 Lymphome de Hodgkin (C81)

	22.	 Lymphome non hodgkinien (C82-C86, C96)

	23.	 Leucémies (C91-C95)
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Dans le rapport sur le cancer en Suisse paru en 2011, 
seules 12 localisations cancéreuses étaient présentées en 
détail. Dans le rapport 2015, les cancers de la cavité buc-
cale et du pharynx, de l’œsophage, du foie, du pancréas, 
du larynx, le mésothéliome de la plèvre, ainsi que les can-
cers de l’ovaire, du testicule, du rein, de la vessie, du 
cerveau et du système nerveux central sont également 
détaillés. Par rapport au premier rapport, 11 localisations 
cancéreuses supplémentaires sont donc présentées. Cela 
correspond aux localisations sélectionnées dans le rap-
port sur le cancer en Allemagne (données 2009/2010): 
«Krebs in Deutschland 2009/2010», à l’exception du 
cancer de la vésicule et des voies biliaires, ainsi que du 
myélome multiple et des tumeurs malignes à plasmo-
cytes.5 Pour certaines localisations cancéreuses, différents 
sous-groupes ont en outre été formés lorsque le même 
organe était concerné. Dans la CIM-10, par exemple les 
deux codes C38.4 (cancer de la plèvre) et C45.0 (méso-
théliome de la plèvre) concernent des tumeurs de la 
plèvre. Les deux codes CIM-10 C38.4 et C45.0 sont donc 
rassemblés sous le terme «mésothéliome de la plèvre» et 
traités comme une seule localisation cancéreuse.

En raison de critères épidémiologiques, certaines loca-
lisations cancéreuses plus rares ne sont pas présentées 
séparément. Pour ces localisations, les intervalles de 
confiances sont grands à cause du petit nombre de cas, 
ce qui empêche de conclure quant aux évolutions des 
taux d’incidence et de mortalité ou aux comparaisons 
régionales. Elles sont toutefois brièvement présentées 
dans un chapitre séparé (4.23). Il s’agit des localisations 
cancéreuses suivantes:

–	 Cancer de l’intestin grêle (C17) 

–	 Cancer de l’anus et du canal anal (C21)

–	 Cancer de la vésicule et des voies biliaires (C23-C24)

–	 Cancer des organes digestifs, de sièges autres et mal 
définis (C26)

–	 Cancer des fosses nasales et de l’oreille moyenne, 
cancer des sinus de la face (C30-31)

–	 Cancer du thymus (C37)

–	 Cancer du cœur, du médiastin (C38, sans C38.4) 

–	 Cancer de l’appareil respiratoire et des organes intra-
thoraciques, de sièges autres et mal définis (C39)

–	 Cancer des os et du cartilage articulaire (C40-C41)

–	 Cancers de la peau, autres que mélanome (C44)

–	 Mésothéliomes autres que la plèvre (C45.1-C45.9) 

–	 Sarcome de Kaposi (C46)

–	 Cancer des nerfs périphériques et des autres tissus 
mous (C47, C49) 

–	 Cancer du rétropéritoine et péritoine (C48)

–	 Cancer du sein chez l’homme (C50)

–	 Cancer de la vulve (C51)

–	 Cancer du vagin (C52)

–	 Cancer des organes génitaux de la femme, autres  
et non précisés (C57) 

–	 Cancer du placenta (C58)

–	 Cancer de la verge (C60)

–	 Cancer des organes génitaux de l’homme, autres  
et non précisés (C63) 

–	 Cancer des voies urinaires (bassinet, urètre et organes 
urinaires autres et non précisés) (C65, C66, C68) 

–	 Cancer de l’œil et ses annexes (C69)

–	 Cancer de la surrénale (C74)

–	 Cancer des autres glandes endocrines (C75)

–	 Maladies immunoprolifératives malignes (C88)

–	 Myélome multiple et tumeurs malignes à plasmocytes 
(C90)

–	 Cancer de sièges mal définis, secondaires et non 
précisés (C76-80)

–	 Cancer de sièges multiples indépendants (C97)

Un sous-chapitre du rapport sur le cancer est consacré 
à ces 29 groupes. Il fournit des indications sur le nombre 
de nouveaux cas et de décès ainsi que sur l’âge médian 
au diagnostic et au décès. Il contient en outre une repré-
sentation graphique de la fréquence de ces diverses loca-
lisations cancéreuses. Ce sous-chapitre aborde égale-
ment les cas où le type de cancer n’a pas pu être établi 
ou n’a pas été précisé (C76-C80, C97).
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3	Sources et qualité des données

(IACR pour International Association of Cancer Regis-
tries). L’enregistrement est effectué en considérant l’his-
tologie des tumeurs telles qu’elles sont définies dans la 
classification internationale des maladies oncologiques, 
troisième édition (CIM-O-3).c 

Le premier registre cantonal des tumeurs de Suisse 
a été créé en 1970 à Genève. Les registres suivants ont 
ensuite été mis sur pied:d

–	 Registre des tumeurs de Vaud (1974)

–	 Registre des tumeurs de Neuchâtel (1974) et du Jura 
(2005)

–	 Registre des tumeurs de Saint-Gall et d’Appenzell 
(1980)

–	 Registre des tumeurs des cantons de Zurich (1980)e  
et de Zoug (2011)

–	 Registre des tumeurs des deux Bâle (1981)f,g,h

c	 Pour le présent rapport, le code CIM-O-3 a été converti dans le code 
CIM-10 (voir le chapitre 2) afin de pouvoir comparer les nouveaux 
cas de cancer directement avec les données tirées de la statistique des 
causes de décès. Un logiciel spécial (IARCcrgTools) du Centre interna-
tional de Recherche sur le Cancer (CIRC) et de l’association internatio-
nale des registres des tumeurs (IACR) a été utilisé pour ce recodage.

d	 Les dates indiquent la première année avec enregistrement complet de 
tous les nouveaux cas annoncés et peuvent différer de la date de créa-
tion.

e	 Pour l’année 2012, l’enregistrement des cas d’incidence du cancer dans 
le canton de Zurich n’était pas complet au moment de l’établissement 
des analyses pour le rapport sur le cancer. C’est pourquoi les données 
2012 de ce canton n’ont pas été prises en compte dans les estimations 
portant sur la période 2008 – 2012 pour la Suisse alémanique ainsi que 
pour l’ensemble de la Suisse.

f	 Ce registre a été fondé en 1969, mais les premières données informatisées 
datent de 1981.

g	 Tous les registres cantonaux des tumeurs saisissent généralement chaque 
année tous les nouveaux cas de cancer qui ont été diagnostiqués dans 
la population du canton considéré. Le registre des deux Bâle forme une 
exception: les cas d’incidence dans la population du district de Laufon 
ne sont pas recensés. Ce district faisait partie du canton de Berne jusqu’à 
fin 1993. Il a intégré le canton de Bâle-Campagne le 1er janvier 1994. 
C’est la raison pour laquelle la population de ce district (environ 7% de la 
population de Bâle-Campagne) a été retirée de la population cantonale à 
partir de 1994 pour le calcul des taux d’incidence (voir le chapitre 4.1).

h	 Pour l’établissement du présent rapport, les données provenant du registre 
des deux Bâle n’étaient pas disponibles pour les années 2011 et 2012.

3.1	 Enregistrement des cancers en Suisse 

En Suisse les cancers chez les adultes sont enregistrés 
dans les registres cantonaux des tumeurs (RCT). Ces 
données sont compilées, agrégées et contrôlées quant à 
leur qualité à l’Institut National pour l’Epidémiologie et 
l’Enregistrement du Cancer (NICER). Les cancers chez les 
enfants sont quant à eux répertoriés pour toute la Suisse 
dans le Registre Suisse du Cancer de l’Enfant (RSCE). 
Les données de la statistique des causes de décès (voir 
ci-après) sont utilisées pour identifier les cas de cancer 
manquant dans les registres.

3.1.1	 Registres cantonaux des tumeurs 

L’enregistrement des personnes atteintes d’un cancer est 
organisé en Suisse au niveau cantonal; les cas de can-
cer sont recensés dans les registres cantonaux ou régio-
naux des tumeurs.b Les registres des tumeurs recueillent 
chaque année tous les nouveaux cas de cancer qui ont 
été diagnostiqués dans la population du canton consi-
déré. Chaque registre a une structure institutionnelle 
propre et travaille étroitement avec les centres hospita-
liers, les laboratoires de pathologie et toutes les autres 
institutions où peuvent se trouver des informations sur 
les personnes atteintes d’un cancer. En outre, les registres 
ont recours aux données des registres communaux 
des habitants afin de vérifier régulièrement le statut de 
chaque patient, à savoir s’il est encore en vie ou décédé. 
L’enregistrement des patients concernés ne nécessite pas 
leur consentement formel mais ils peuvent cependant  
s’y opposer. 

Les registres suivent les recommandations relatives 
aux procédures et contenus du recueil établis par le 
Centre international de Recherche sur le Cancer (CIRC) 
et l’Association internationale des registres des tumeurs 

b	 Les registres des tumeurs recherchent et enregistrent tous les cas de can-
cer diagnostiqués, traités ou décédés, dans une population bien défi-
nie (les résidents du canton), quel que soit le lieu de leur prise en charge. 
A l’inverse, les registres hospitaliers ne collectent des informations que 
pour les patients admis dans l’hôpital concerné et ne couvrent par consé-
quent pas la totalité des cas au sein d’une population donnée.

http://www.iacr.com.fr/index.php?option=com_content&amp;amp;view=article&amp;amp;id=72:iarccrgtools&amp;amp;catid=68&amp;amp;Itemid=445
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–	 Registre des tumeurs des Grisons (1989) et de Glaris 
(1992)

–	 Registre des tumeurs du Valais (1989)

–	 Registre des tumeurs du Tessin (1996)

–	 Registre des tumeurs de Fribourg (2006)

–	 Registre des tumeurs de Suisse centrale pour les can-
tons de Lucerne (2010), de Nidwald (2011), d’Obwald 
(2011) et d’Uri (2011)

–	 Registre des tumeurs de Thurgovie (2012)

–	 Registre des tumeurs d’Argovie (2013)i

–	 Registre des tumeurs de Berne (2014)j

i	 Les données du registre des tumeurs du canton d’Argovie n’ont pas été 
considérées dans le présent rapport, car la période d’exploitation com-
prend les années d’incidence 1983 à 2012.

j	 Les données du registre des tumeurs du canton de Berne n’ont pas été 
considérées dans le présent rapport, car la période d’exploitation com-
prend les années d’incidence 1983 à 2012.

Les données des registres des tumeurs utilisées dans 
le rapport couvrent 62% de la population suisse pour la 
période 2008 – 2012. La couverture est complète depuis 
2006 en Suisse romande et au Tessin (T 1).

Les registres des tumeurs des cantons d’Argovie et de 
Berne, récemment fondés, recensent tous les nouveaux 
cas de cancer survenus dans le canton respectivement 
à partir de 2013 et de 2014. Ainsi en 2014, 94% de la 
population vit dans un canton couvert par un registre 
des tumeurs (C 1).
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Niveau géographique: cantons

Cantons couverts par un registre des tumeurs, en 2015 C 1

< 1983
1983 – 1992
1993 – 2002
2003 – 2012

> 2012

Absence de registre

Début de l‘enregistrement 
des données

T 1  Part de la population couverte par un registre cantonal des tumeurs

Période  Suisse alémanique Suisse romande / Tessin Total Suisse

1983  – 1987 43,2% 58,2% 47,4%
1988  – 1992 45,7% 68,4% 52,5%
1993  – 1997 46,7% 76,7% 55,3%
1998  – 2002 46,6% 85,3% 57,8%
2003  – 2007 46,7% 91,9% 59,9%
2008  – 2012 45,3% 100,0% 61,5%

Source: NICER� © OFS, Neuchâtel 2016
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3.1.2	 Institut National pour l’Epidémiologie  
	 et l’Enregistrement du Cancer (NICER)

Dès 1978, l’Association suisse des registres des tumeurs 
(ASRT) s’est constituée pour harmoniser la collecte de 
données, créer une base de données intercantonale et 
promouvoir la recherche épidémiologique sur le cancer à 
l’échelon national. En 2007, cette association est deve-
nue la fondation indépendante NICER (Institut Natio-
nal pour l’Epidémiologie et l’Enregistrement du Cancer; 
www.nicer.org). NICER est chargé de:

–	 coordonner les travaux des registres cantonaux  
et régionaux des tumeurs,

–	 définir les standards et les recommandations pour  
la collecte et le codage des données,

–	 vérifier la qualité des données enregistrées,

–	 publier des estimations nationales sur les nouveaux 
cas de cancer, sur la prévalence des cancers et sur  
la survie après l’apparition du cancer (monitorage),

–	 promouvoir l’enregistrement du cancer dans tout  
le pays et la recherche épidémiologique sur le cancer.

La fondation NICER ainsi que le monitorage sont 
financés par l’Office fédéral de la santé publique (OFSP) 
et soutenus par l’Université de Zurich. Des projets de 
recherche sont financés par la fondation Recherche Suisse 
contre le Cancer (RSC), par d’autres fondations de pro-
motion et par des dons privés. Vous trouverez de plus 
amples informations sur NICER à l’adresse www.nicer.org.

3.1.3	 Registre suisse du cancer de l’enfant (RSCE)

Le Registre Suisse du Cancer de l’Enfant (RSCE) recense 
les tumeurs pédiatriques diagnostiquées dans toute la 
Suisse (www.registretumeursenfants.ch). Le RSCE se 
trouve à l’Institut de médecine sociale et préventive de 
l’Université de Berne et travaille en étroite collaboration 
avec le Groupe d’oncologie pédiatrique suisse (SPOG; 
www.spog.ch). Fondé en 1976, le RSCE est l’un des plus 
anciens registres des tumeurs pédiatriques d’Europe. 
Les premières années, il relevait principalement les cas 
des enfants participant à des études cliniques. Depuis 
la fin des années 1980, des données de bonne qualité 
sont également disponibles au sujet des patients qui ne 
sont pas inclus dans ces études. Les données relevées 
sont complètes pour le groupe d’âges de 0 à 15 ans. 
Le registre recense également les cancers diagnostiqués 
chez les jeunes de 16 à 20 ans, mais jusqu’à présent pas 
pour l’ensemble du territoire. Le RSCE recense les leu-
cémies, les lymphomes, les tumeurs solides malignes, 
les tumeurs cérébrales malignes et bénignes, ainsi que 

les histiocytoses à cellules de Langerhans, qui ne font 
certes pas partie des cancers selon l’ICCC-3, mais qui se 
comportent de manière similaire. Les médecins traitants 
donnent aux personnes concernées des informations sur 
le registre des tumeurs pédiatriques. Si la famille n’y voit 
pas d’inconvénient, les données sur la maladie, le trai-
tement et les résultats de chaque unité d’hémato-onco-
logie pédiatrique sont transmises au registre du cancer 
de l’enfant, qui les enregistre conformément à l’ICCC-3, 
la CIM-O-3 et la CIM-10. La comparaison régulière des 
données avec celles des registres cantonaux des tumeurs, 
de la statistique des causes de décès et d’autres sources 
(statistiques hospitalières, déclarations des laboratoires) 
permet au RSCE de recueillir les cas des enfants qui ne 
sont pas traités en oncologie pédiatrique. 

Le registre du cancer de l’enfant ne se limite pas seu-
lement à relever la fréquence des maladies et la pro-
babilité de survie. Son but est aussi de contribuer à la 
recherche sur les causes du cancer chez les enfants et à 
l’amélioration des traitements et des pronostics à long 
terme. C’est pourquoi le traitement et l’évolution de 
la maladie sont relevés de manière détaillée. Chez les 
enfants qui peuvent être guéris (>80%), la santé et la 
qualité de vie sont suivies à long terme afin de pouvoir 
identifier et prendre en charge précocement les séquelles 
dues à une thérapie agressive. Ce suivi est effectué en 
clinique durant les 5 à 10 premières années; les résul-
tats sont aussi transmis au registre du cancer de l’enfant. 
Par la suite, le suivi est effectué dans le cadre de projets 
de recherche à l’aide de questionnaires complétés direc-
tement par les enfants concernés ou par leurs parents. 

Les données du RSCE sont exploitées régulièrement, 
puis retransmises aux centres de soins sous forme anony-
misée. Cela permet d’améliorer en permanence les trai-
tements et les suivis. Le RSCE est un membre associé 
de l’association internationale des registres des tumeurs 
(IACR) et du réseau européen des registres du cancer 
(ENCR pour European Network of Cancer Registries). 
Il dispose, depuis 2004, d’une autorisation spéciale et, 
depuis 2007, d’une autorisation générale pour l’enregis-
trement du cancer, délivrées par la commission fédérale 
d’experts du secret professionnel en matière de recherche 
médicale de l’Office fédéral de la santé publique (OFSP; 
www.bag.admin.ch). La nouvelle loi fédérale relative à la 
recherche sur l’être humain avec ses trois ordonnances, en 
vigueur depuis janvier 2014, a instauré de nouvelles dis-
positions. C’est pourquoi l’autorisation générale pour l’en-
registrement du cancer délivrée par la commission d’ex-
perts en matière de secret professionnel a été remplacée 
en juillet 2014 par une autorisation émanant de la com-
mission cantonale d’éthique du canton de Berne. 

http://www.nicer.org
http://www.spog.ch/
http://www.bag.admin.ch/
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3.1.4	 Qualité des données d’incidence du cancer  
	 chez les adultes 

L’exhaustivité de l’enregistrement des nouveaux cas de 
cancer dans la population couverte par les registres des 
tumeurs devrait se situer à près de 100% pour qu’une 
comparaison représentative des taux de nouveaux cas à 
différentes périodes ou dans différentes régions puisse 
conclure à de réelles différences dans le risque de déve-
lopper un cancer. Dans la littérature, divers indicateurs 
sont proposés pour vérifier l’exhaustivité des registres 
des tumeurs. A l’heure actuelle, trois indicateurs d’ex-
haustivité sont disponibles dans chacun des registres 
cantonaux pour les localisations cancéreuses choisies.6

–	 Part des cas DCO (Death Certificate Only Cases): par 
le biais d’une comparaison systématique des données 
sur les nouveaux cas avec les données relatives à la 
mortalité par cancer, on peut déterminer la part des 
cas de maladie recensés uniquement via les certificats 
de décès6,7. 
La détermination de la part des cas DCO est une 
méthode simple et relativement fiable pour évaluer 
l’exhaustivité de l’enregistrement dans un registre 
des tumeurs.k Si la part des cas DCO est relativement 
élevée, cela veut dire que l’enregistrement n’est pas 
exhaustif. Cela vaut cependant uniquement pour des 
registres saisissant des données depuis longtemps 
déjà, car dans le cas contraire il est très probable 
qu’un nouveau cas de cancer survenu avant le début 
de l’enregistrement soit à l’origine d’un cas DCO. 

–	 Rapport entre le nombre de décès et le nombre de 
nouveaux cas (Mortality/Incidence-Ratio)6,8: le rap-
port entre le nombre de décès relevés par l’Of-
fice fédéral de la statistique (OFS) et le nombre de 
nouveaux cas des registres cantonaux des tumeurs 
recueillis pendant la même période représente un 
autre indicateur d’exhaustivité des registres. Si ce 

k	 Cette méthode présuppose que l’on ait régulièrement effectué une com-
paraison systématique des données sur les nouveaux cas avec celles sur la 
mortalité par cancer. Mais dans certains registres, une comparaison com-
plète et systématique n’a pas été effectuée pour chaque année couverte 
par l’enregistrement. Il en va ainsi pour les cantons/registres et années 
suivantes:

–	 Bâle-Ville/Bâle-Campagne: 1981 – 2001, 2008 – 2010  
	 (premier relevé: 1981, pas de données disponibles pour 2011 – 2012)

–	 Fribourg: 2006 – 2008 (premier relevé: 2006)

–	� Pour le canton de Zurich, le registre Zurich/Zoug a confirmé que les 
comparaisons ont été effectuées systématiquement pour la période 
1997 – 2012 (premier relevé: 1980). Pour les années 1980 – 1996, il n’a 
pas pu être déterminé si les comparaisons ont été faites de manière 
complète ou pas. 

rapport est plus élevé que prévu, on peut conclure 
que le registre concerné est sous-documenté, notam-
ment si c’est le cas pour différentes localisations can-
céreuses9.

–	 Part des cas vérifiés aux niveaux histologique et micro
scopique6,10: la part des cas de cancer confirmés par 
examen histologique et microscopique est un indica-
teur de la validité du diagnostic. Néanmoins, une part 
élevée de cas diagnostiqués par examen histologique 
et microscopique (supérieure à ce qui est raisonnable-
ment acceptable) traduit une forte dépendance envers 
les laboratoires de pathologie et une certaine omission 
à dépister des cas par le biais d’autres mesures de dia-
gnostic11.

Contrôle de la qualité en 2012: résultats

Les données de registres des tumeurs sont considé-
rées comme exhaustives si au moins 90 à 95% des cas 
de cancer ont été enregistrés. Les taux DCO des diffé-
rents registres se situent généralement en dessous des 
5% requis au niveau international, et même le plus sou-
vent en dessous de 2%. Cette méthode présuppose 
qu’une comparaison systématique des données sur les 
nouveaux cas avec celles sur la mortalité par cancer soit 
effectuée régulièrement. Mais il faut noter que dans cer-
tains registres, il n’a pas été procédé à une comparaison 
complète et systématique pour chaque année couverte 
par l’enregistrement (voir ci-dessus). Dans l’ensemble, 
les années pour lesquelles la comparaison a été complète 
et systématique permettent néanmoins de conclure que 
l’exhaustivité est bonne. 

La part des diagnostics vérifiés au niveau histologique 
s’est accrue au fil du temps et se situe à plus de 95% 
pour la plupart des tumeurs dans la période 2007 – 2012. 
Les Mortality/Incidence-Ratios confirment ces résultats 
et montrent que l’exhaustivité des cas de cancer recen-
sés se situe à plus de 95% pour la grande majorité des 
types de tumeur.
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3.1.5	 Qualité des données d’incidence du cancer  
	 chez les enfants

Les indicateurs de qualité suivants sont relevés en rou-
tine dans le RSCE: 

–	 Part des DCN (death certificate notification cases) 
pour estimer l’exhaustivité. Depuis 1995, l’exhausti-
vité de l’enregistrement du RSCE atteint plus de 95% 
pour toute la Suisse. 

–	 Stabilité des taux d’incidence au cours du temps. Dans 
le RSCE, le taux d’incidence du cancer chez les enfants 
de 0 à 14 ans est stable depuis 1999. De plus, les 
taux d’incidence pour ce groupe d’âge en Suisse sont 
comparables à ceux observés en France et en Alle-
magne.9,12,13

–	 Part des diagnostics vérifiés aux niveaux histologique 
et microscopique comme critère de qualité du dia-
gnostic. Elle se monte à 92% dans le RSCE pour l’en-
semble des tumeurs diagnostiquées. Elle est plus 
faible pour certains diagnostics spécifiques comme les 
tumeurs cérébrales, car selon la localisation on ne peut 
pas prélever de tissu tumoral. Cette part est aussi plus 
faible pour les tumeurs oculaires (rétinoblastomes), car 
pour celles-ci un diagnostic correct peut souvent être 
posé sans histologie.

3.2	 Enregistrement des décès en Suisse

3.2.1	 Statistique des causes de décès

La statistique suisse des causes de décès a été intro-
duite en 1876. Elle repose aujourd’hui sur la loi du 
9 octobre 1992 sur la statistique fédérale (LSF) et l’or-
donnance du 30 juin 1993 concernant l’exécution des 
relevés statistiques fédéraux (RS 431.012.1). Il s’agit 
d’un relevé exhaustif qui recense le décès des per-
sonnes domiciliées en Suisse (population résidante per-
manente), indépendamment de la nationalité et du lieu 
du décès. Toutes les données relevées sont traitées de 
manière anonyme et confidentielle et elles sont sou-
mises à la loi fédérale du 19 juin 1992 sur la protection 
des données (RS 235.1). 

Chaque décès est enregistré dans le registre de l’état 
civil par l’office de l’état civil local compétent. De plus, 
après avoir constaté un décès, les médecins sont tenus 
d’en annoncer la cause à l’OFS. L’attestation médicale de 
la cause de décès comporte quatre rubriques: la mala-
die initiale ou la cause primaire, la cause directe du décès 

ou maladie secondaire, ainsi que une ou deux maladies 
concomitantes s’il y a lieu. Le médecin indique les dia-
gnostics en toutes lettres et l’OFS procède au codage 
selon la classification internationale des maladies (CIM) 
et les règles définies par l’Organisation mondiale de 
la santé (OMS). Dans le rapport 2015 sur le cancer en 
Suisse, seuls sont considérés les décès ayant le cancer 
pour cause primaire.

3.2.2	Qualité des données relatives aux décès

Chaque décès devant être enregistré, le relevé est pra-
tiquement complet, même si les causes de décès des 
personnes domiciliées en Suisse et décédées à l’étran-
ger sont rarement transmises à l’OFS. Le pourcentage 
de données manquantes est évalué à 3%. Les règles 
de standardisation établies par l’OMS permettent en 
outre aujourd’hui une bonne comparabilité internatio-
nale. La qualité des causes de décès dépend des indica-
tions diagnostiques des médecins. Comme les standards 
diagnostiques en Suisse sont élevés, on peut supposer 
que la qualité de ces indications est élevée en comparai-
son internationale. Une étude réalisée il y a un certain 
temps déjà a montré que les indications diagnostiques 
des causes de décès sont bonnes et plus claires pour des 
maladies bien définies comme le cancer que pour des 
maladies moins clairement délimitées telles que le Dia-
betes mellitus14.

Le relevé ininterrompu depuis 1876 permet l’analyse 
de longues séries chronologiques. Toutefois, l’évolution 
des diagnostics médicaux au cours du temps conduit à 
l’adaptation régulière de la classification internationale 
des maladies, ce qui est important pour la qualité des 
données, mais rend plus difficile l’établissement de séries 
chronologiques. 

A partir de 1969, la 8e révision de cette classifica-
tion (CIM-8) a été appliquée en Suisse et elle a été uti-
lisée jusqu’en 1994. Par ailleurs, il existait des règles de 
codage spécifiques à la Suisse. Jusqu’en 1995, lorsque 
plusieurs causes figuraient sur le certificat de décès, une 
règle donnait d’office la priorité à certaines d’entre elles, 
quel que soit l’ordre dans lequel les causes avaient été 
indiquées par le médecin. Cela était en particulier le cas 
pour la grippe et pour certains cancers. Cet ordre de 
priorité est détaillé dans le tableau 2. La CIM-10 est en 
vigueur depuis 1995. Le passage à la CIM-10 a aussi été 
accompagné d’une modification importante des pra-
tiques de codage au sein de l’OFS. Ce dernier a décidé de 
suivre désormais strictement les règles de codage selon 
les standards internationaux et d’abandonner les règles 
de priorité propres à la Suisse. Lorsque l’on compare les 
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données relevées entre 1969 et 1994 à celles des années 
ultérieures, il faut donc tenir compte de ce changement 
méthodologique, qui est nettement perceptible en parti-
culier dans les classes d’âge les plus élevées15.

Pour illustrer à quel point le nombre de nouveaux cas 
de cancer enregistrés jusqu’en 1994 peut être influencé 
par les règles suisses de codage (et, en plus, par l’appli-
cation de la CIM-8 avant l’introduction de la CIM-10), 
le tableau 3 montre le rapport entre le nombre de can-
cers qui auraient été enregistrés avec la CIM-10 et le 
nombre de cancers ayant été enregistrés avec la CIM-8. 
En raison de la fréquence de la multimorbidité dans les 
classes d’âges avancées, il était plus souvent nécessaire 
de choisir une cause principale parmi celles mentionnées 
sur le certificat de décès. Les effets du changement de 
méthode ont donc été nettement plus perceptibles dans 
les classes d’âge les plus élevées. 

3.3	 Comparaisons internationales

3.3.1	 Comparaisons internationales des taux  
	 standardisés par âge

Les taux standardisés par âge utilisés pour les comparai-
sons internationales, sont issus d’une publication scien-
tifique (Ferlay et al., 2013)16, et ceci tant pour les don-
nées de la Suisse que pour les données des pays auxquels 
elle est comparée. Les données sont disponibles pour les 
23 localisations cancéreuses décrites dans le rapport sur 
le cancer en Suisse, à l’exception du cancer de la plèvre 
(C38.4, C45). Il faut noter toutefois que la couverture 
des registres n’est pas totale dans tous les pays. Dans 
la publication utilisée, les taux d’incidence se basent sur 
neuf registres pour l’Allemagne, sur dix-sept registres 
pour l’Italie et sur sept registres pour la Suisse.

T 2  Règles de priorité appliquées jusqu’en 1995

Rang  Diagnostic Code CIM-8

1 Accidents, empoisonnements, traumatismes 800-899

2 Grippes 470-474

3 Tumeurs (néoplasmes) 140-239

4 Maladies infectieuses et parasitaires 000-136

5 Maladies endocriniennes, troubles de la nutrition et du métabolisme
Maladie du système nerveux et des organes des sens 
Maladies de l’appareil circulatoire
Maladies de l’appareil respiratoire
Maladies de l’appareil digestif
Maladies des organes génito-urinaires
Complications de la grossesse, de l’accouchement et des suites de couches
Maladies du système ostéo-musculaire et des tissus conjonctifs

240-279
320-389
390-458
460-469, 475-519
520-577
580-629
630-678
710-738

6 Maladies du sang et des organes hématopoïétiques 
Troubles mentaux
Maladies de la peau et du tissu sous-cutané

280-289
290-315
680-709

7 Causes de morbidité et de mortalité périnatales 
Symptômes, états morbides et causes de décès mal définis
Anomalies congénitales

760-779
780-796
740-759

Remarque: Dans le cas où les causes de décès occupent le même rang, c’est l’ordre dans lequel le médecin les communique qui fait foi. Cette règle s’applique 
également si les causes appartiennent au même groupe. 

Source: BFS (1989)14� © OFS, Neuchâtel 2016

T 3  Valeur du facteur de correction des données antérieures à 1995, par sexe et classe d’âge

Sexe CIM-10 Age Total

0  – 59 60  – 69 70  – 79 80  – 84 85+

Hommes C00-C97: Ensemble des cancers 0,98 0,97 0,94 0,89 0,85 0,93
Femmes C00-C97: Ensemble des cancers 0,98 0,98 0,96 0,93 0,88 0,94

Aide à la lecture: si les décès relevés avant 1995 avaient été codés selon la CIM-10 et les standards internationaux, leur nombre aurait été égal à = (nombre  
de décès enregistré avant 1995)*(facteur de correction)

Source: Lutz J.M. et al. (2004)15� © OFS, Neuchâtel 2016
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Les taux standardisés par âge pour 2012 utilisés pour 
les comparaisons internationales ont été établis par Ferlay 
et al. (2013) à l’aide d’un modèle prévisionnel. Ces esti-
mations reposent sur les données les plus récentes 
publiées avant 2012, à savoir celles fournies par le Réseau 
européen des registres du cancer (ENCR pour European 
Network of Cancer Registries), par l’Organisation mon-
diale de la santé (OMS) et par les Nations Unies pour 
les estimations de la population. Pour les pays ne dispo-
sant pas de séries chronologiques, les données les plus 
récentes ont été utilisées comme approximation des don-
nées 2012. 

L’estimation du nombre de nouveaux cas pour 2012 
repose, pour la France, sur les nouveaux cas 2011, et, 
pour la Belgique, sur les données des années 2008 et 
2009. Pour l’Italie, les nouveaux cas sont estimés à partir 
des données relatives aux décès. En Belgique, l’estima-
tion des taux de mortalité 2012 repose sur les données 
relatives aux décès des années 2005 et 2006. 

Dans la publication citée, les taux standardisés par 
âge ont été calculés en utilisant la population type euro-
péenne de 1976 comme population de référence. Ils sont 
exprimés pour 100’000 personnes-années. 

3.3.2	Taux relatifs de survie à 5 ans en comparaison  
	 internationale 

Le vaste projet EUROCARE (EUROpean CAncer REgistry 
based study on survival and care of cancer patients) a 
débuté en 1989 afin d’observer les différences de sur-
vie des patients atteints de cancer entre pays européens. 
Les dernières données publiées (dans le cadre de ce pro-
jet) reposent sur une banque de données d’environ 
22 millions de diagnostics provenant de 29 pays. Le taux 
de survie relatif des personnes chez lesquelles un can-
cer a été diagnostiqué entre 2000 et 2007 et qui avaient 
15 ans ou plus au moment du diagnostic a été standar-
disé par âge en appliquant les pondérations fournies par 
l’International Cancer Survival Standard (ICSS) (voir aussi 
le chapitre 4.7)17. Dans le rapport sur le cancer en Suisse, 
les neuf pays suivants ont été retenus pour la comparai-
son entre pays: Danemark, Norvège, Suède, Pays-Bas, 
Belgique, France, Italie, Allemagne et Autriche. Les don-
nées utilisées sont disponibles à l’adresse: https://w3.iss.
it/site/EU5Results/forms/SA0007.aspx 

3.4	 Données sur la population

Les données sur la population résidante permanente en 
milieu d’année proviennent de la statistique de l’état 
annuel de la population (ESPOP) et de la statistique de 
la population et des ménages (STATPOP). Ces données 
entrent dans le calcul des taux d’incidence et de mor-
talité (voir le chapitre sur les indicateurs, aux points 4.1 
et 4.2). Il s’agit de la statistique sur l’état et la structure 
de la population résidante permanente au 31 décembre 
d’une année donnée et des mouvements de cette popu-
lation enregistrés durant une année civile. L’ESPOP est 
une statistique de synthèse, qui s’appuie sur les résultats 
du recensement fédéral de la population (RFP), de la sta-
tistique de la population résidante de nationalité étran-
gère (PETRA), de la statistique du mouvement naturel de 
la population (BEVNAT) et de la statistique des migra-
tions des personnes de nationalité suisse. Elle est établie 
à l’aide de la méthode de mise à jour progressive (bilan 
démographique). Celle-ci consiste à déterminer l’effectif 
de la population le 31 décembre d’une année donnée en 
ajoutant à l’effectif du 1er janvier de la même année les 
naissances et arrivées survenues cette année-là et en en 
déduisant les décès et les départs. 

Pour la dernière fois en 2010, les mouvements et 
les bilans de la population ont été produits sur la base 
d’ESPOP, alors que pour l’état et la structure de la 
population, c’est la Statistique de la population et des 
ménages (STATPOP) qui sert de référence. A partir de 
2011, STATPOP remplace complètement ESPOP.

La STATPOP repose sur le relevé des registres de toute 
la Suisse et fait partie des statistiques du nouveau sys-
tème de recensement de la population (www.recense-
ment.ch). Dans le domaine de la population, l’OFS utilise 
les registres de personnes harmonisés des cantons et des 
communes (registres des habitants), le registre informa-
tisé de l’état civil (Infostar) de l’Office fédéral de la jus-
tice, le système d’information central sur les migrations 
(SYMIC) de l’Office fédéral des migrations et le système 
d’information ORDIPRO concernant les diplomates et les 
fonctionnaires internationaux du Département fédéral 
des affaires étrangères. 

L’introduction de la STATPOP a notamment permis de 
remédier aux points faibles de l’ESPOP: il n’est désormais 
plus nécessaire de faire des estimations partielles ou des 
extrapolations annuelles de l’état et de la structure de la 
population (âge, état civil) et l’on dispose à présent de 
données de base unifiées et comparables sur la popula-
tion de toute la Suisse.

https://w3.iss.it/site/EU5Results/forms/SA0007.aspx
https://w3.iss.it/site/EU5Results/forms/SA0007.aspx
file:///C:\Users\U80809596\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary%20Internet%20Files\Content.Outlook\ZKR8UZWN\www.volksz%C3%A4hlung.ch
file:///C:\Users\U80809596\AppData\Local\Microsoft\Windows\Temporary%20Internet%20Files\Content.Outlook\ZKR8UZWN\www.volksz%C3%A4hlung.ch
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3.5	 Facteurs de risque 

Les informations sur les facteurs de risque sont issues de 
la littérature scientifique, et s’appuient plus particulière-
ment sur trois publications de références publiées par des 
organismes reconnus: 

–	 Les synthèses des monographies du CIRC (volumes 
100A à 100F), parues dans The Lancet Oncology 
entre janvier et décembre 200918, dont voici les titres 
et auteurs de chaque volume: 

–	 Grosse, Yann et al. A review of human carci-
nogens – Part A: pharmaceuticals. The Lancet 
Oncology, Volume 10, Issue 1, 13 – 14 

–	 Bouvard, Véronique et al. A review of human car-
cinogens – Part B: biological agents. The Lancet 
Oncology, Volume 10, Issue 4, 321 – 322 

–	 Straif, Kurt et al. A review of human carcinogens –
Part C: metals, arsenic, dusts, and fibres. The Lan-
cet Oncology, Volume 10, Issue 5, 453 – 454 

–	 El Ghissassi, Fatiha et al. A review of human car
cinogens – Part D: radiation. The Lancet Oncology, 
Volume 10, Issue 8, 751 – 752

–	 Secretan, Béatrice et al. A review of human car-
cinogens – Part E: tobacco, areca nut, alcohol, 
coal smoke, and salted fish. The Lancet Oncology, 
Volume 10, Issue 11, 1033 – 1034

–	 Baan, Robert et al. A review of human carcino
gens – Part F: Chemical agents and related occupa-
tions. The Lancet Oncology, Volume 10, Issue 12, 
1143 – 1144 

–	 Le rapport conjoint du World Cancer Research Fund 
et de l’American Institute for Cancer Research, paru 
en 2007, ainsi que les mises à jour de ce rapport, 
notamment en ce qui concerne les facteurs de risque 
en lien avec l’alimentation et l’activité physique19,20.

–	 Le rapport de l’OMS paru en 2014 sur le cancer dans 
le monde: «World Cancer Report 2014» qui présente 
la répartition géographique des différents cancers, 
explique les aspects biologiques, et fournit des appro-
fondissements sur leurs causes et sur leur préven-
tion21.

Lorsque ces trois sources contenaient trop peu ou pas 
d’information sur une localisation cancéreuse, d’autres 
publications scientifiques ont été consultées, comme 
pour le mésothéliome de la plèvre ou les tumeurs céré-
brales.
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4	Indicateurs: définition et méthodes 
de calcul

Incidence chez les enfants

Comme le Registre Suisse du Cancer de l’Enfant couvre 
toute la Suisse, le taux d’incidence annuel (nombre de 
nouveaux cas pour 100’000 enfants), par classe d’âge, 
sexe et type de tumeur chez les enfants jusqu’à 15 ans 
est calculé directement sur la base des nouveaux cas 
effectivement signalés. Seuls les patients résidant en 
Suisse sont pris en compte dans ce calcul.

4.2	 Taux de mortalité

Définition: le taux de mortalité (ou mortalité) corres-
pond au nombre de décès survenant dans une popula-
tion définie (population résidante permanente de Suisse) 
durant une période donnée (année civile, par ex.).

Méthode: la mortalité due à une maladie spécifique 
(p.ex. un cancer) mesure l’impact de celle-ci. Elle s’ex-
prime en nombre de décès annuels pour 100’000 per-
sonnes. Le calcul des taux de mortalité repose sur la 
statistique des causes de décès (OFS) et les données de 
la population résidante permanente (OFS).

4.3	 Evolution temporelle

Définition: l’évolution d’un taux au cours du temps peut 
être exprimée en différence de taux (pour 100’000 per-
sonnes) ou en pourcentage de diminution ou d’augmen-
tation. Pour comparer les évolutions de différents types 
de cancer, le pourcentage est plus adapté car il prend en 
compte le fait que certains cancers sont fréquents alors 
que d’autres sont beaucoup plus rares. Les variations à la 
hausse ou à la baisse des taux d’incidence et de mortalité 
sont donc exprimées en pourcentage dans le rapport.

Méthode: afin de tester d’éventuelles tendances des 
taux d’incidence et de mortalité standardisés par âge, on 
calcule les évolutions annuelles en pourcentage (annual 
percentage change (APC)) et l’intervalle de confiance à 
95 % correspondant. Ce calcul se fait au moyen d’une 

4.1	 Incidence

Définition: l’incidence est le nombre de nouveaux cas 
dans une population définie, durant une période don-
née. Elle mesure le risque de développer un cancer.

Méthode: l’incidence est exprimée en nombre de 
nouveaux cas pour 100’000 habitants et par an, soit en 
taux bruts, soit en taux standardisés.

Le rapport inclut tous les diagnostics de tumeurs 
malignes primaires, à l’exception du cancer non méla-
nique de la peau (C00-43, C45-97; ICD-10). La liste 
des tumeurs primaires a été établie selon les lignes 
directrices du CIRC/IACR22.

Pour rédiger le rapport, nous avons défini deux régions 
linguistiques: Suisse romande et Tessin d’une part, Suisse 
alémanique d’autre part, en nous basant sur les fron-
tières cantonales. Les cantons de Fribourg, de Genève, du 
Jura, de Neuchâtel, du Tessin, du Valais et de Vaud for-
ment la région Suisse romande et Tessin et sont présen-
tés ensemble. Les 19 autres cantons germanophones for-
ment la Suisse alémanique. Cette division se fonde sur la 
langue parlée par la majorité de la population de chaque 
canton. Certains cantons étant bilingues ou trilingues, 
cette distinction est seulement une approximation des 
régions linguistiques naturelles dont les limites reposent 
sur la langue parlée au sein de la commune. Comme 
mentionné précédemment , l’enregistrement du can-
cer est exhaustif depuis 2006 en Suisse romande et au 
Tessin, tandis que des lacunes existent encore en Suisse 
alémanique. Le taux d’incidence est calculé séparément 
pour chacune des deux régions linguistiques, en met-
tant en rapport les cas recueillis dans les registres avec 
la population correspondante. Ce taux est établi sépa-
rément par classe d’âge quinquennale, sexe et localisa-
tion cancéreuse. Il est appliqué à l’ensemble de la région 
en faisant l’hypothèse que les données des zones géo-
graphiques couvertes et celles des zones géographiques 
non couvertes sont homogènes. L’estimation pour la 
Suisse correspond à la somme des cas estimés pour cha-
cune des deux régions linguistiques.
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régression linéaire des taux logarithmiques (Joinpoint 
Regression). Pour cela, la forte variabilité aléatoire des 
taux d’une année à l’autre (hétéroscédasticité) a été prise 
en compte.

Les APC ont été calculés sur la base des 10 dernières 
années (2003 – 2012) et, pour déterminer l’évolution 
des incidences, seuls les registres qui recueillent les dia-
gnostics de cancer depuis 2008 au moins ont été pris en 
compte (y figurent donc les données des cantons de GE, 
VD, NE, ZH, SG, AI, AR, BL, BS, VS, GR, GL, TI, JU, FR, 
mais pas celles de LU, UR, OW, NW, ZG, TG). L’inter-
valle de confiance des APC se fonde sur l’hypothèse que 
les erreurs du coefficient de régression se répartissent 
selon une loi de Student.

L’évolution annuelle moyenne des taux d’incidence 
et de mortalité bruts et standardisés chez les enfants 
est établie sur la base de la variation de ces mêmes taux 
d’une année civile (n-1) à l’autre (n) (formule 1). Étant 
donné que les APC fluctuent en raison du nombre peu 
élevé de cas, les fluctuations des taux bruts et des taux 
standardisés sont atténuées au moyen d’un procédé sta-
tistique (lissage) (formule 2). Les APC se calculent en 
appliquant la formule 1 aux taux lissés. Pour les APC 
des cas de cancer chez les enfants, nous avons pris en 
compte les années 1993 – 2012.

4.4	 Risque cumulé pendant la vie entière  
et risque cumulé avant 70 ans

Définition: cet indicateur illustre la probabilité qu’a une 
personne de développer un cancer au cours de sa vie ou 
jusqu’à ses 70 ans.

Méthode: cet indicateur est obtenu à partir des taux 
d’incidence et de mortalité. Il repose donc sur l’hypo-
thèse que les taux actuels restent constants tout au long 
de la vie. Le risque de décéder d’autre chose, c’est-à-dire 
d’une autre cause de décès (competing risk), est éga-
lement pris en compte. Pour chaque classe d’âge, on 
soustrait au nombre de survivants et au nombre de per-
sonnes qui ne présentent pas le cancer étudié au début 
de l’intervalle, le nombre de personnes qui présentent 
le type de cancer en question et le nombre de celles qui 
meurent d’autres maladies.

On calcule le risque de développer un type de can-
cer donné en additionnant tous les cas de cancer, de la 
naissance à un âge donné. Le risque de mourir d’un type 
de cancer donné est fonction du risque, pour un indi-
vidu d’un âge donné, de mourir de ce type de cancer ou 
d’une autre cause. Le risque est en général exprimé en 
pourcentage et calculé au moyen de modèles statisti
ques. Nous avons pour cela utilisé une table de morta-
lité, qui tient compte des risques concurrents (soit toutes 
les causes de décès autres que le type de cancer étu-
dié)23,24. Le risque cumulé sur la vie entière a été déter-
miné en cumulant tous les cas de cancer de la naissance 
jusqu’à 80 ans chez les hommes et jusqu’à 85 ans chez 
les femmes. Ces limites d’âge correspondent approxi-
mativement aux espérances de vie moyennes chez les 
hommes et chez les femmes.

Pour les enfants, on ne calcule pas le risque cumulé 
durant la vie, mais le risque de développer un can-
cer avant l’âge de 15 ans. Il correspond à la somme des 
taux d’incidence spécifiques par âge (Ij) durant toute la 
période(i) (formule 3).

 
L’évolution annuelle moyenne des taux d’incidence et de mortalité bruts et standardisés chez 
les enfants est établie sur la base de la variation de ces mêmes taux d’une année civile (n-1) à 
l’autre (n) (formule 1). Étant donné que les APC fluctuent en raison du nombre peu élevé de 
cas, les fluctuations des taux bruts et des taux standardisés sont atténuées au moyen d’un 
procédé statistique (lissage) (formule 2). Les APC se  calculent en appliquant la formule 1 aux 
taux lissés. Pour les APC des cas de cancer chez les enfants, nous avons pris en compte les 
années 1993-2012.  
 

 
Formule 1: 𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬 𝑬𝑬 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡(𝑛𝑛)−𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 ∗ 100 

 
Formule 2: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍é𝒋𝒋 =

𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛
3  

 
 
 

4.4 Risque cumulé pendant la vie entière et risque cumulé avant 70 
ans  

 
Pour les enfants, on ne calcule pas le risque cumulé durant la vie, mais le risque de 
développer un cancer avant l’âge de 15 ans. Il correspond à la somme des taux d’incidence 
spécifiques par âge (Ij) durant toute la période(i) (formule 3).  
 

Formule 3: 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝒈𝒈𝒈𝒈𝒊𝒊= ∑Iij

 
4.5 Estimations pour 2015 (nouveaux cas et décès) 

 
La survie observée est définie ainsi: 
 
Formule 4: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔  nombre de survivants pendant une période  t

toutes les personnes atteintes de la maladie x au début de la période 
 
 
La survie relative est définie ainsi: 
 
Formule 5: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔

= nombre de survivants observé
nombre attendu de survivants dans un groupe témoin issu de la population générale 

 
 

 
L’évolution annuelle moyenne des taux d’incidence et de mortalité bruts et standardisés chez 
les enfants est établie sur la base de la variation de ces mêmes taux d’une année civile (n-1) à 
l’autre (n) (formule 1). Étant donné que les APC fluctuent en raison du nombre peu élevé de 
cas, les fluctuations des taux bruts et des taux standardisés sont atténuées au moyen d’un 
procédé statistique (lissage) (formule 2). Les APC se  calculent en appliquant la formule 1 aux 
taux lissés. Pour les APC des cas de cancer chez les enfants, nous avons pris en compte les 
années 1993-2012.  
 

 
Formule 1: 𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬 𝑬𝑬 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡(𝑛𝑛)−𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 ∗ 100 

 
Formule 2: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍é𝒋𝒋 =

𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛
3  

 
 
 

4.4 Risque cumulé pendant la vie entière et risque cumulé avant 70 
ans  

 
Pour les enfants, on ne calcule pas le risque cumulé durant la vie, mais le risque de 
développer un cancer avant l’âge de 15 ans. Il correspond à la somme des taux d’incidence 
spécifiques par âge (Ij) durant toute la période(i) (formule 3).  
 

Formule 3: 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝒈𝒈𝒈𝒈𝒊𝒊= ∑Iij

 
4.5 Estimations pour 2015 (nouveaux cas et décès) 

 
La survie observée est définie ainsi: 
 
Formule 4: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔  nombre de survivants pendant une période  t

toutes les personnes atteintes de la maladie x au début de la période 
 
 
La survie relative est définie ainsi: 
 
Formule 5: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔

= nombre de survivants observé
nombre attendu de survivants dans un groupe témoin issu de la population générale 

 
 

 
L’évolution annuelle moyenne des taux d’incidence et de mortalité bruts et standardisés chez 
les enfants est établie sur la base de la variation de ces mêmes taux d’une année civile (n-1) à 
l’autre (n) (formule 1). Étant donné que les APC fluctuent en raison du nombre peu élevé de 
cas, les fluctuations des taux bruts et des taux standardisés sont atténuées au moyen d’un 
procédé statistique (lissage) (formule 2). Les APC se  calculent en appliquant la formule 1 aux 
taux lissés. Pour les APC des cas de cancer chez les enfants, nous avons pris en compte les 
années 1993-2012.  
 

 
Formule 1: 𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬𝑬 𝑬𝑬 𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡(𝑛𝑛)−𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡 ∗ 100 

 
Formule 2: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍𝒍é𝒋𝒋 =

𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛+𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑡𝑛𝑛𝑛𝑛
3  

 
 
 

4.4 Risque cumulé pendant la vie entière et risque cumulé avant 70 
ans  

 
Pour les enfants, on ne calcule pas le risque cumulé durant la vie, mais le risque de 
développer un cancer avant l’âge de 15 ans. Il correspond à la somme des taux d’incidence 
spécifiques par âge (Ij) durant toute la période(i) (formule 3).  
 

Formule 3: 𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝑹𝒈𝒈𝒈𝒈𝒊𝒊= ∑Iij

 
4.5 Estimations pour 2015 (nouveaux cas et décès) 

 
La survie observée est définie ainsi: 
 
Formule 4: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔  nombre de survivants pendant une période  t

toutes les personnes atteintes de la maladie x au début de la période 
 
 
La survie relative est définie ainsi: 
 
Formule 5: 𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒕𝒅𝒅𝒅𝒅 𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔𝒔

= nombre de survivants observé
nombre attendu de survivants dans un groupe témoin issu de la population générale 

 
 



 192016   OFS   LE CANCER EN SUISSE, RAPPORT 2015 – MÉTHODE

Indicateurs: définition et méthodesde calcul 

4.5	 Estimations pour 2015  
(nouveaux cas et décès)

Les estimations du nombre de nouveaux cas et de décès 
pour 2015 reposent, d’une part, sur une prévision des 
taux et, d’autre part, sur les estimations officielles de 
l’évolution de la population jusqu’en 2015, par classe 
d’âge quinquennale, sexe, nationalité, année, sur la 
base du scénario moyen de l’évolution de la population 
(OFS, Section démographie et migration). La méthode 
conventionnelle simplifiée a été appliquée; cela signifie 
que l’estimation des taux futurs a été établie seulement 
en fonction de l’âge et de la période durant laquelle le 
diagnostic a été posé, tout en supposant que le taux 
est identique pour toutes les cohortes de naissance. La 
période de projection relativement courte justifie la sim-
plicité de la méthode utilisée (<5 ans). Pour la modéli
sation, nous avons fait l’hypothèse que l’incidence suit 
la loi de Poisson et que les taux peuvent être extra-
polés au moyen de simples évolutions log-linéaires ou 
linéaires (ces dernières étant appliquées aux taux en 
augmentation, afin d’éviter des prévisions trop élevées 
dus à des modèles exponentiels). Les limites de l’inter-
valle de confiance prennent en compte les incertitudes 
des coefficients de régression ainsi que les variations 
aléatoires des futures observations et supposent une 
normalité asymptotique25.

4.6	 Années potentielles de vie perdues 
(APVP)

Définition: les années potentielles de vie perdues (APVP) 
sont un indicateur de la mortalité prématurée. Il se réfère 
à tous les décès survenus avant une limite d’âge, fixée à 
70 ans. Cette limite de 70 ans a été choisie à des fins de 
comparaison (elle est notamment utilisée par l’OCDE).

Méthode: les années potentielles de vie perdues corres-
pondent à la somme des différences entre l’âge au décès 
et l’âge théorique limite. Exemple: dans le cas d’un décès 
à 30 ans, les années potentielles de vie perdues s’élèvent 
à 40. Cet indicateur est souvent exprimé en taux brut ou 
standardisé. Cette méthode a été utilisée tant pour les 
adultes que pour les enfants.

4.7	 Taux de survie

Définition: Le taux de survie est une mesure de la durée de 
vie restant après le diagnostic d’une maladie. Il correspond 
ainsi à un pronostic moyen. Le taux de survie correspond 
au pourcentage de personnes qui sont encore en vie après 
un, deux, cinq ou dix ans. On distingue le taux de survie 
observé (synonyme: absolu) et le taux de survie relatif.

Les taux de survie représentent un pronostic moyen 
pour l’ensemble du groupe de patients de la période 
d’observation. Un pronostic individuel est différent et 
dépend du stade du cancer au moment du diagnostic, 
du temps écoulé entre le début de la maladie et le début 
du traitement, de l’état de la santé générale du patient, 
mais aussi de la disponibilité des traitements.

Méthode: les registres de cancer procèdent à un suivi 
passif et à un suivi actif pour fournir des informations 
sur la survie. On entend par suivi actif le fait d’indiquer 
le statut vital actuel de toutes les personnes enregistrées 
dans la base de données du registre. Le suivi passif se 
limite à comparer le nombre de décès signalés avec les 
données de ce même registre. Dans le rapport, en l’ab-
sence de signalement de décès, le temps de survie n’a 
pas été prolongé automatiquement jusqu’à la date de 
référence, car ces signalements n’ont pas été enregistrés 
de façon systématique dans une partie des registres et 
pour certaines années de diagnostic. Nous avons donc 
procédé à une estimation relativement prudente de la 
survie et les chiffres publiés auront plutôt tendance à 
être inférieurs à la réalité que supérieurs.

Les taux de survie peuvent être qualifiés d’absolu ou 
de relatif. Le taux de survie absolu (ou observé) est le 
pourcentage d’un groupe de patients atteints du can-
cer qui est encore en vie à un moment donné (for-
mule 4). La cause de la mort n’est pas prise en compte 
ici et le décés peut être dû à une autre cause que le can-
cer. Une survie observée de 100% signifie que, dans 
un groupe de patients atteints d’un cancer, aucun n’est 
décédé durant la période d’observation, tandis qu’un 
taux de survie observé de 70% indique que seuls 70 des 
100 patients du groupe sont encore en vie. Les taux de 
survie relatifs sont obtenus par le rapport entre la sur-
vie observée parmi les patients ayant développé un can-
cer et la survie attendue au sein de la population géné-
rale du même âge, du même sexe et du même canton 
(formule 5). Une survie relative de 100% signifie que le 
même nombre de personnes est mort dans le groupe de 
patients atteints d’un cancer que dans le groupe compa-
rable au sein de la population générale (groupe témoin). 
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Une survie relative inférieure à 100% signifie que moins 
de personnes ont survécu dans le groupe de patients 
atteints d’un cancer que dans le groupe témoin issu de la 
population générale. La mortalité plus élevée peut alors 
être attribuée au cancer.

Pour comparer les taux de survie de patients adultes 
atteints de cancer entre différents pays ou régions, le 
taux de survie relatif doit être utilisé car il prend en 
compte les autres causes de décès qui ne sont pas dues 
au cancer. Les taux de survie relatifs ont été, selon la 
localisation cancéreuse, standardisés par âge à partir des 
International Cancer Survival Standards (ICSS)26.

La survie attendue au sein des groupes de comparai-
son a été estimée par la méthode Ederer II27 au moyen 
des tables de mortalité lissées28.

Le Registre suisse du cancer de l’enfant enregistre le 
lieu de domicile et le statut vital (c’est-à-dire si la per-
sonne est encore en vie) de tous les enfants qui y sont 
recensés ainsi que, le cas échéant, la date du décès com-
muniquée par la commune de domicile. Pour les enfants 
décédés, la cause du décès est saisie via la statistique des 
causes de décès. Pour les enfants, seuls les taux de sur-
vie observés sont calculés et pas les taux de survie rela-
tifs. Chez les enfants, les autres risques de décès sont 
minimes et peuvent, contrairement aux adultes, être 
ignorés. Pour la période de 1976 à 2002, les taux de 
survie observés sont calculés au moyen de la méthode 
des cohortes29 et, pour la période de 2003 à 2012, par 
la méthode de l’analyse par période. La méthode des 
cohortes consiste à sélectionner des patients en fonc-
tion du moment du diagnostic (1976 – 2003) et à tous les 
intégrer dans l’analyse. Ces patients sont ensuite obser-
vés jusqu’à la fin de la période définie (soit jusqu’au 
31 décembre 2012) ou jusqu’au moment de l’événement 
(décès) et les taux de survie après 1, 5 et 10 ans sont 
calculés. Afin d’établir les taux de survie les plus à jour 
possible pour la période 2003 – 2012, la méthode d’ana-

lyse par période de Brenner a été utilisé30. 

 
L’évolution annuelle moyenne des taux d’incidence et de mortalité bruts et standardisés chez 
les enfants est établie sur la base de la variation de ces mêmes taux d’une année civile (n-1) à 
l’autre (n) (formule 1). Étant donné que les APC fluctuent en raison du nombre peu élevé de 
cas, les fluctuations des taux bruts et des taux standardisés sont atténuées au moyen d’un 
procédé statistique (lissage) (formule 2). Les APC se  calculent en appliquant la formule 1 aux 
taux lissés. Pour les APC des cas de cancer chez les enfants, nous avons pris en compte les 
années 1993-2012.  
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Pour les enfants, on ne calcule pas le risque cumulé durant la vie, mais le risque de 
développer un cancer avant l’âge de 15 ans. Il correspond à la somme des taux d’incidence 
spécifiques par âge (Ij) durant toute la période(i) (formule 3).  
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4.8	 Prévalence

Définition: on entend par prévalence du cancer le 
nombre de personnes en vie qui, plus tôt au cours de 
leur existence, ont reçu un diagnostic de cancer. La pré-
valence totale comprend tous les diagnostics de cancer, 
peu importe quand ils ont été posés, tandis que la pré-
valence sur un temps donné ne prend en compte que 
les personnes dont le diagnostic a été établi durant une 
période déterminée. Par exemple, la prévalence à 10 ans 
au 31.12.2010 comprend toutes les personnes encore en 
vie à cette date et qui ont reçu un diagnostic de cancer 
entre le 1er janvier 2001 et le 31 décembre 2010.

Méthode: La prévalence sur un temps donné peut 
être déterminée au moyen d’une méthode de comp-
tage simple. La prévalence sur un temps donné à la date 
de référence du 31.12.2015 repose sur des pronostics. 
Nous estimons pour ce faire le nombre de nouveaux 
cas attendus et la survie future pour la période allant de 
2011 à 2015 et combinons ces deux estimations selon la 
méthode décrite par Pisani, Bray et Parkin (2002)31.

Le calcul de la prévalence totale nécessite une modé-
lisation statistique afin d’estimer le nombre de patients 
encore en vie dont le diagnostic a été posé avant l’in-
troduction des registres de cancer. La modélisation de la 
prévalence complète repose sur la méthode PIAMOD: 
cette méthode permet le calcul et la projection des préva-
lences du cancer en utilisant l’incidence annuelle, la sur-
vie relative, le nombre total de décès et les données de 
population32. Ce modèle statistique décrit le logarithme 
naturel des taux d’incidence comme la somme des effets 
non linéaires de l’âge au moment du diagnostic, de la 
période du diagnostic et de la cohorte de naissance. Le 
modèle projette les incidences pour le passé et l’ave-
nir, hors de la période d’observation en postulant, pour 
simplifier, que les effets de l’âge et de la cohorte restent 
constants durant toute la période de projection, l’effet de 
période étant une extrapolation linéaire de la variation 
au sein d’un intervalle de temps défini par l’utilisateur. En 
ce qui concerne les taux de survie, nous avons posé l’hy-
pothèse, dans un souci de simplification, qu’ils restent 
constants en dehors de la période d’observation et cor-
respondent avant, à la valeur observée la plus ancienne 
et, après, à la valeur la plus récente. La prévalence totale 
est ensuite obtenue à partir des taux d’incidence modé-
lisés et des taux de survie. Validation du modèle statisti
que: le modèle statistique de la prévalence totale est 
accepté lorsque (1), la valeur modélisée de la prévalence 
sur un temps donné (5 ans) ne s’écarte pas de plus de 

10% de la valeur observée et (2), la valeur modélisée 
de la mortalité due au cancer ne s’écarte pas de plus de 
15% de la valeur observée.

Extrapolation de la prévalence à l’ensemble de la Suisse

Le calcul de la prévalence du cancer s’appuie sur les don-
nées de douze cantons (ZH, GL, FR, BS, BL, AR, AI, SG, 
GR, TI, VS, GE). L’extrapolation à l’ensemble de la Suisse 
repose sur le rapport entre la population de ces cantons 
et la population de l’ensemble du pays, pour chacun des 
deux sexes et pour six classes d’âge.

La prévalence du cancer chez les enfants a été cal-
culée au 31 décembre 2000 et au 31 décembre 2010. 
Ont été comptabilisés tous les enfants qui, durant les 5 
et les 10 années précédentes, ont eu un cancer et étaient 
encore en vie aux dates de référence ainsi que ceux qui 
ont eu un cancer depuis 1976 et étaient encore en vie 
aux dates de référence. Pour quelques individus, il n’a 
pas pu être établi avec certitude s’ils étaient encore en vie 
à ces dates (statut vital inconnu). Dans ces cas, le temps 
écoulé entre le dernier statut vital connu et la date de 
référence (tindex) a été calculé. Pour tous les patients au 
statut vital inconnu, les deux probabilités suivantes ont 
été modélisées en tenant compte du sexe, de l’âge au 
diagnostic et du type de cancer: i) la probabilité d’avoir 
survécu jusqu’au dernier statut vital connu (tfu) et ii) la 
probabilité d’avoir survécu jusqu’à la somme de (tindex) et 
(tfu). Le quotient de ces deux probabilités donne la pro-
babilité d’avoir survécu entre le dernier statut vital connu 
et la date de référence. Ensuite, un nombre aléatoire uni-
forme a été généré pour chaque patient dont le statut 
vital n’était pas connu. Lorsque la probabilité calculée 
était supérieure au nombre aléatoire uniforme, le cas de 
cancer a été comptabilisé comme cas prévalent. 
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5.1.4 	Taux spécifiques par âge

Ce taux correspond au nombre de cas ou de décès dus 
au cancer enregistrés durant une période donnée et pour 
une classe d’âge déterminée, rapporté à l’ensemble de la 
population de cette classe d’âge (une classe d’âge comp-
tant 5 ans), en général exprimé pour 100’000 habitants. 
Il permet d’indiquer la fréquence d’un type de cancer dans 
un sous-groupe relativement homogène, du moins concer-
nant l’âge, ce qui est extrêmement important étant donné 
que l’impact du cancer augmente fortement avec l’âge.

5.1.5 	Taux standardisés par âge

L’incidence et la mortalité des divers types de cancer aug-
mentant fortement avec l’âge, l’incidence et la morta-
lité d’une population à un moment donné dépendent de 
la structure par âge de cette population à ce moment-
là. Les taux standardisés par âge sont utilisés pour éta-
blir des comparaisons dans le temps ou entre populations 
(régions ou pays). Ils sont obtenus par standardisation 
directe: on recalcule le taux en admettant que la popula-
tion étudiée présente la même structure par âge qu’une 
population de référence.

Les taux standardisés par âge représentent une 
moyenne pondérée des taux spécifiques par âge, les 
pondérations correspondant à la répartition relative de 
chaque classe d’âge au sein de la population standard. 
Pour le calcul des taux standardisés par âge figurant 
dans le rapport, nous avons utilisé la population stan-
dard européenne de 1976 comme population de réfé-
rence (cf. le tableau 4 pour les adultes et le tableau 5 
pour les enfants)33.

Dans le rapport 2015 sur le cancer en Suisse, la présenta-
tion des chiffres-clés, largement standardisée, fait appel 
à des graphiques ainsi que, dans chacun des chapitres, à 
un tableau qui en donne une vue d’ensemble.

5.1	 Indicateurs utilisés

5.1.1 	Sexe

De nombreux types de cancer n’étant pas répartis éga-
lement entre hommes et femmes, les données sont pré-
sentées par sexe.

5.1.2 	Moyennes annuelles

Les données publiées sont dans la plupart des cas des 
moyennes annuelles sur 5 ans, ce qui permet de limiter 
les fluctuations aléatoires que l’on observe d’une année 
à l’autre. Pour les mêmes raisons, les évolutions dans le 
temps sont également représentées à l’aide de périodes 
de 5 ans. En ce qui concerne le cancer de l’enfant, pour 
les représentations par classes d’âge et de la survie, nous 
avons retenu des périodes plus longues que pour l’adulte 
afin de tenir compte du faible nombre de cas et d’atté-
nuer les fluctuations plus importantes qui en découlent.

5.1.3 	Taux bruts

Les taux bruts sont exprimés en nombre de cas ou de 
décès pour 100’000 habitants. Ce taux est calculé en 
divisant le nombre de nouveaux cas ou de décès enre-
gistrés durant une période déterminée par le nombre 
d’habitants durant la même période.
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5.1.6	 Intervalles de confiance

L’intervalle de confiance (IC) est une mesure de la pré-
cision de l’estimation d’un paramètre statistique (par 
exemple, un taux) et décrit l’ampleur de l’incertitude sta-
tistique liée aux fluctuations aléatoires. Du point de vue 
statistique, l’IC correspond à l’intervalle qui contient, avec 
un risque d’erreur déterminé, la vraie valeur du para-
mètre lors de la répétition à l’infini d’une expérience aléa-
toire.

Les intervalles de confiance pour l’incidence et la mor-
talité ont été établis selon la méthode Dobson, Kulas-
maa, Eberle et Scherer (1991)34.

5.1.7	 Part

La part (de tous les cancers) correspond au rapport entre 
le nombre de nouveaux cas ou décès imputables à une 
localisation cancéreuse donnée et le total des cas de can-
cer (figure pour chaque localisation cancéreuse dans le 
texte et dans le tableau).

5.1.8	 Risque cumulé pendant la vie entière  
	 et risque cumulé avant 70 ans

Ces indicateurs font l’objet d’une description détaillée au 
point 4.4.

Dans le rapport, nous avons déterminé le risque 
cumulé pendant la vie entière d’être atteint d’un type de 
cancer donné en additionnant tous les cas de cancer de 
la naissance à 80 ans pour les hommes et de la naissance 
à 85 ans pour les femmes (figure pour chaque localisa-
tion cancéreuse dans le texte et dans le tableau).

5.1.9	 Age médian

L’âge médian est l’âge au-dessus et en dessous duquel 
ont lieu exactement la moitié des diagnostics ou des 
décès dus au cancer. Cet indicateur a l’avantage, contrai-
rement à l’âge moyen, de ne pas être influencé par des 
valeurs extrêmes. Il permet de déterminer si le cancer 
atteint ou fait mourir des personnes plutôt jeunes ou 
plutôt âgées (figure dans le tableau pour chaque locali-
sation cancéreuse).

5.1.10	 Rapport hommes-femmes

Le rapport hommes-femmes permet de déterminer quel 
sexe est le plus touché par un type de cancer donné. 
Pour l’obtenir, on divise le taux standardisé des hommes 
par celui des femmes (figure dans le texte pour chaque 
localisation cancéreuse).

5.1.11	 Taux de survie

Ces indicateurs font l’objet d’une description détaillée 
au point 4.7. Dans le rapport, nous indiquons les taux de 
survie observés et relatifs pour chaque localisation cancé-
reuse (figurent pour chaque localisation cancéreuse dans 
les graphiques 3.8  – 3.10, 4.x.5, 4.x.6 et dans le tableau).

T 4  �Population standard européenne de 1976  
(enfants et adultes) selon le groupe d’âge

Groupe d’âge Population standard européenne

0 – 4 8 000
5  – 9 7 000

10  – 14 7 000
15  – 19 7 000
20  – 24 7 000
25  – 29 7 000
30  – 34 7 000
35  – 39 7 000
40  – 44 7 000
45  – 49 7 000
50  – 54 7 000
55  – 59 6 000
60  – 64 5 000
65  – 69 4 000
70  – 74 3 000
75  – 79 2 000
80  – 84 1 000
85+ 1 000
Total 100 000

Source: OMS/EUROSTAT

T 5  �Population standard européenne de 1976 (enfants) 
selon le groupe d’âge

Groupe d’âge Population standard européenne

0  – 4 8 000
5  – 9 7 000

10  – 14 7 000
Total 22 000

Source: OMS/EUROSTAT
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5.1.12 	Nombre de malades dans la population  
	 (prévalence)

Cet indicateur fait l’objet d’une description détaillée au 
point 4.8. Nous indiquons dans le rapport l’évolution de 
la prévalence de 2000 à 2010 et présentons des estima-
tions pour 2015 pour le cancer colorectal (C18-C20), 
le cancer du foie (C22), le cancer du pancréas (C25), le 
cancer du poumon (C33-C34), le mélanome de la peau 
(C43), le cancer du sein (C50), le cancer du corps de 
l’utérus (C54-C55), le cancer des ovaires (C56), le can-
cer de la prostate (C61) et le cancer de la vessie (C67) 
(figure dans le graphique 3.11 et 4.x.7 pour chaque loca-
lisation cancéreuse). Nous ne disposons pas des chiffres 
correspondants pour les autres localisations.

5.1.13 	 Variation annuelle moyenne de l’incidence  
	 et de la mortalité

Cet indicateur fait lui aussi l’objet d’une description détail-
lée au point 4.3. Le rapport indique la variation annuelle 
moyenne pour la période allant de 2003 à 2012 (figure 
pour chaque localisation cancéreuse dans le graphique 3.7 
et 4.x.4 et dans le tableau).

5.1.14 	Années potentielles de vie perdues (APVP)

Cet indicateur fait l’objet d’une description détaillée au 
point 4.6. Dans le rapport, le nombre d’années poten-
tielles de vie perdues avant 70 ans en moyenne chaque 
année, est indiqué pour la période allant de 2008 à 2012 
(figure dans le tableau pour chaque localisation cancé-
reuse et dans le graphique 3.3).

5.2	 Comparaisons régionales

Les données sont publiées pour l’ensemble de la Suisse 
et par région linguistique. Les régions linguistiques, qui 
reflètent la situation linguistique actuelle de la Suisse, 
sont délimitées sur une base cantonale. Les cantons sont 
attribués à l’une ou l’autre des régions linguistiques selon 
la langue parlée par la majorité de leur population. Les 
cantons de Vaud, du Valais, de Neuchâtel, de Genève, 
du Jura, de Fribourg et du Tessin forment la région lin-
guistique «Suisse romande et Tessin» et les 19 can-
tons restant la «Suisse alémanique» (figure dans les gra-
phique 3.4 et 4.x.2 pour chaque localisation cancéreuse).

5.3	 Comparaisons internationales

Pour les comparaisons internationales établies dans le 
rapport, nous avons choisi des pays d’Europe de l’Ouest 
et du Nord, comparables à la Suisse en termes d’habi-
tudes et de mode de vie et de niveau de vie. Nous avons 
retenu les pays limitrophes (Allemagne, Autriche, France 
et Italie), mais aussi les Pays-Bas et la Belgique ainsi que 
les pays scandinaves (Danemark, Suède et Norvège), 
estimant qu’ils fournissent les données et résultats les 
plus comparables avec la Suisse. La Belgique affiche, en 
chiffres absolus, une superficie et un PIB du même ordre 
de grandeur que la Suisse. De plus, il s’agit d’un pays 
bilingue (figure dans les graphiques 3.5, 3.10, 4.x.10 et 
4.x.6 pour chaque localisation cancéreuse).

Nous n’avons par contre pas retenu d’autres grands 
pays européens plus éloignés de la Suisse, ni les petits 
Etats européens, car ils sont difficilement comparables à 
la Suisse en raison des différences de modes de vie, habi-
tudes et niveaux de vie. Pour les mêmes raisons, notre 
choix ne s’est pas non plus porté ni sur des pays en voie 
de développement ni sur des pays émergents.
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AMS	 Assemblée mondiale de la santé 

APC	 Annual percentage change

APVP	 Années potentielles de vie perdues

ASRT	 Association suisse des registres des tumeurs 

BEVNAT	 Statistique du mouvement naturel de la population

CIM	 Classification internationale des maladies et des problèmes de santé connexes

CIM-10	 Classification internationale des maladies et des problèmes de santé connexes, 10e révision

CIM-O-3	 Classification internationale des maladies pour l’oncologie, 3e édition 

CIRC	 Centre international de Recherche sur le Cancer

DCN	 Death Certificate Notification

DCO	 Death Certificate Only 

ENCR	 European Network of Cancer Registries 

ESPOP	 Statistique de l’état annuel de la population

EUROCARE	 European Cancer Registry based study on survival and care of cancer patients 
	 (EUROCARE pour: EUROpean CAncer REgistry)

IACR	 International Association of Cancer Registries

ICCC-3	 Classification internationale des cancers de l’enfant, 3e Révision (ICCC pour: International  
	 Classification of Childhood Cancer)

ICSS	 International Cancer Survival Standard

NICER	 Institut National pour l’Epidémiologie et l’Enregistrement du Cancer

OCDE	 Organisation de coopération et de développement économiques

OFS	 Office fédéral de la statistique

OFSP	 Office fédéral de la santé publique

OMS	 Organisation mondiale de la santé 

ONU	 Organisation des nations unies

PETRA	 Statistique de la population résidante de nationalité étrangère

PIAMOD	 Prevalence and Incidence Analysis MODel

RCT	 Registres cantonaux des tumeurs

RFP	 Recensement fédéral de la population

RSC	 (Fondation) Recherche Suisse contre le Cancer 

RSCE	 Registre Suisse du Cancer de l’Enfant 

SPOG	 Groupe d’oncologie pédiatrique suisse

STATPOP	 Statistique de la population et des ménages

SYMIC	 Système d’information central sur les migrations
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