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Introduction 
Le rapport annuel sur la qualité des données (aDQR) présente et commente la qualité des données des registres du 
cancer au niveau national. Il sert de documentation sur la qualité des données pour accompagner les statistiques 
nationales sur le cancer, ainsi que pour les tiers qui utilisent les données nationales sur le cancer (National Cancer 
Dataset, NCD).  
 
L'Agence nationale pour l'enregistrement du cancer (ONEC) regroupe les données de base et les données 
supplémentaires sur le cancer provenant de tous les registres cantonaux des tumeurs (RCT) en un seul ensemble 
de données nationales sur le cancer (NCD). Pour garantir la qualité élevée des données du NCD, l'ONEC effectue 
différentes évaluations qualitatives et procède également à une comparaison systématique des indicateurs de 
qualité (IQ) entre les RCT. Afin d'identifier les résultats non plausibles, des analyses des valeurs aberrantes ainsi que 
des comparaisons avec des valeurs de référence internationalement reconnues sont effectuées. Les résultats des 
analyses comparatives de la qualité des données sont compilés dans l'aDQR et sont discutés avec les RCT afin que 
les registres puissent suivre et interpréter l'évolution de la qualité de leurs propres données au fil du temps.  
 
L'aDQR 2022 compare l'année de diagnostic 2022, ou les années 2021-2022, avec les années précédentes (2015 et 
suivantes). Il est basé sur les données de treize RCT en Suisse, qui couvrent environ 90 % de la population suisse 
totale pour la période 2015-2019. À partir de 2020, l’exhaustivité sera de 100 % (après l'introduction de la loi 
nationale sur l'enregistrement des maladies oncologiques, LEMO). 

Conclusions 
 
 
Les résultats montrent la grande qualité générale des données détenues par les registres des tumeurs en Suisse.  
 
L'exhaustivité du recensement des cas et l'exactitude des informations enregistrées ont été jugées élevées par 
rapport à d'autres pays européens. 
 
L'exhaustivité des informations sur les cas s'est considérablement améliorée au fil du temps et est élevée pour la 
majorité des informations enregistrées à partir de l'année d'incidence 2020. Les périodes de diagnostic pour 
lesquelles les informations sont suffisantes pour la surveillance nationale du cancer ont été identifiées. 
 
La comparabilité des enregistrements a été évaluée pour un certain nombre de variables quantitatives. La moyenne 
suisse est comparable aux résultats d'études internationales, et seule une faible hétérogénéité a été constatée 
entre les registres. 
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A. Indicateurs de qualité (IQ) : Exhaustivité de la vérification des cas 
L'exhaustivité de la vérification des cas (ou de la recherche de cas) permet d'évaluer si tous les diagnostics de cancer 
à déclarer dans une population définie ont été enregistrés dans les bases de données des registres des tumeurs [1]. 
 

A1. Nombre de diagnostics enregistrés et attendus ("tendance historique") 
Le nombre observé de diagnostics enregistrés pour 2022 a été comparé au nombre prévu de diagnostics de 
cancer pour 2022. Les prévisions ont été établies sur la base de la tendance historique modélisée des taux sous-
jacents pour 2015-2021 et extrapolée à 2022. 

Link to table 1: observed and expected diagnoses in 2022 
Interprétation :  
Les chiffres d'incidence enregistrées pour 2022 sont restés dans les intervalles de confiance des chiffres 
d'incidence extrapolés pour tous les types de cancer analysés. Ce résultat est également valable pour chaque RCT 
(registre cantonal des tumeurs). Il n'y a donc aucune indication d'une sous-estimation présumée des diagnostics 
pour l'année 2022 au niveau national. 

A2. Ratio mortalité-incidence (Mortality Incidence Ratio MIR) 
Le MIR compare le nombre de nouveaux cas de cancer enregistrés dans une région et une période spécifique et le 
nombre de décès dus au cancer dans la même région et la même période. Le MIR donne une approximation de la 
létalité (proportion de patients décédés d'une maladie). En se basant sur les statistiques assez complètes des 
causes de décès en Suisse [2], l'exhaustivité des diagnostics peut être évaluée en comparant les valeurs du MIR en 
Suisse (2018-2022) avec celles de registres de référence, dont les taux de létalité devraient être similaires. Pour ce 
rapport, le MIR moyen de quatre pays (France, Italie, Autriche et Allemagne) a servi de référence. Des valeurs MIR 
en Suisse plus élevées que prévu indiqueraient des problèmes potentiels d’exhaustivité.  

 Link to table 2: mortality to incidence rate (MIR)  
Interprétation :  
Les valeurs MIR suisses étaient systématiquement inférieures aux valeurs correspondantes pour la France, l'Italie, 
l'Autriche ou l'Allemagne. Ceci reflète très probablement les taux de survie légèrement supérieurs observés en 
Suisse [3]. Il n'y a donc aucune indication d'une sous-estimation des diagnostics en Suisse. Seul le MIR pour le 
cancer de la vessie était exceptionnellement élevé en Suisse (8,6 % de plus que la moyenne des pays). Cela 
s'explique par le fait que les néoplasmes de la vessie dont le comportement est incertain/in situ, qui ne sont pas 
susceptibles de causer la mort, sont exclus des taux d'incidence en Suisse, contrairement aux pays comparés. De 
plus, la comparaison entre les différents RCT suisses n'a pas révélé de valeurs élevées aberrantes. Il n'y a donc 
aucune indication d'une sous-déclaration pour l’ensemble des diagnostics pour la période 2018-2022.  

A3. Proportion de diagnostics enregistrés initialement sur la base d'un certificat 
de décès (Death Certificate Notification, DCN) 
Cet indicateur mesure la proportion d'enregistrements déclenchés par des certificats de décès et qui ont donc été 
omis alors que le patient était encore en vie. Des proportions de DCN plus élevés que prévu pourraient indiquer 
une sous-déclaration potentielle des diagnostics [4]. Les pourcentages de cas DCN pour les années de diagnostic 
2021-2022 ont été comparés à ceux de 2015-2016, 2017-2018 et 2019-2020.  

 Link to table 3: DCN 
Interprétation :  
La proportion de cas DCN a diminué au fil du temps pour la plupart des types de cancer. Ainsi, l'analyse des 
proportions de DCN indique également une diminution du risque de sous-déclaration des cas. 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table1_Obs-vs-Exp_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table2_MIR_2018-2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table3__DCN_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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B. Indicateurs de qualité (IQ) : Exactitude des informations 
enregistrées 
L'exactitude (ou la validité) des données enregistrées sur le cancer fait référence à la correspondance entre les 
informations enregistrées et celles documentées dans les rapports médicaux. L'exactitude dépend également de 
la précision des documents sources et du niveau d'expertise en matière d'extraction, de codage et 
d'enregistrement, tant dans la clinique que dans le registre. 
 

B1. Enregistrement par informations provenant d’un certificat de décès 
uniquement (Death Certificate Only DCO) 
Les cas enregistrés uniquement à partir des données disponibles dans le certificat de décès ne peuvent pas être 
tout à fait exacts. Le QI a été déterminé deux fois par an pour les années de diagnostic 2021-2022, et comparé à 
celles de 2015-2016, 2017-2018 et 2019-2020. Les valeurs suisses sont comparées à celles d'autres pays.   

 Link to table 4: DCO 

Interprétation :  
La proportion d'enregistrements de cas DCO a légèrement diminué pour la plupart des types de cancer, sans 
atteindre une signification statistique. Les valeurs DCO suisses étaient similaires aux valeurs en Italie, en Espagne 
et au Royaume-Uni, mais beaucoup plus faibles que les valeurs en Allemagne (la source de données utilisée ne 
permettait une comparaison que pour 2015-2016). Les analyses DCO ne révèlent donc aucun problème 
concernant l'exactitude des données. 
 

B2. Diagnostics basés sur la vérification microscopique (Microscopic Verification 
MV) 
La proportion de cas vérifiés morphologiquement ou microscopiquement indique les informations les plus fiables. 
L’IQ a été déterminé pour les années de diagnostic 2021-2022, et comparé à celles de 2015-2016, 2017-2018 et 
2019-2020. Les valeurs suisses sont comparées à celles d'autres pays.   

 Link to table 5: MV 

Interprétation :  
Les proportions de MV sont élevées au cours de la période 2015-2022 pour la plupart des types de cancer et n'ont 
pas changé de manière significative au fil du temps. Les valeurs MV suisses étaient similaires aux valeurs en 
Allemagne, en Italie, en Espagne et au Royaume-Uni pour la plupart des types de cancer, à l'exception du foie, du 
pancréas, du poumon et du cerveau (la source de données utilisée ne permettait une comparaison que pour 
2015-2016). Pour ces types de cancer, les valeurs MV suisses étaient au moins 10 % plus élevées. Cela pourrait 
être lié à des pratiques diagnostiques différentes ou à un sous-enregistrement des diagnostics basés sur des 
méthodes cliniques. Cette dernière explication est peu probable, car ces types de cancer n'ont pas été signalés 
dans l'analyse de l'exhaustivité du recensement des cas (voir A1 à A3). Il semble donc que la précision du 
diagnostic soit plus élevée en Suisse que dans d'autres pays, du moins pour certains types de cancer. 
 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table4__DCO_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table5__MV_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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C. Indicateur de qualité (IQ) : L’exhaustivité des dossiers 
Cette dimension de la qualité des données concerne les informations inconnues et incomplètes sur les cas de 
cancer. Cela peut être dû au fait qu'ils n'existent pas, qu'ils n'ont pas été déclarés au registre ou qu'ils n'ont pas été 
traités par le registre.   

C1. La proportion de cas sans information spécifique 
La disponibilité d'informations spécifiques a été évaluée pour plus de 100 variables du NCD et pour la période 
d'incidence 1980-2022. L'absence d'informations correspond à l'utilisation des codes « inconnu », « manquant », 
« non déclaré » ou à l'absence d'enregistrement d'un code (c'est-à-dire le champ variable laissé vide). Les 
données relatives aux années de diagnostic < 2020 ont été collectées avant l'entrée en vigueur de la LEMO et de 
la notification obligatoire. Ces données ont été enregistrées sur la base des lois, des pratiques de collecte de 
données et des objectifs spécifiques à chaque canton. L'exhaustivité des dossiers a été évaluée pour les cas 
regroupés au niveau national et par RCT individuel. Le lien suivant contient des feuilles séparées avec des 
informations sur la sélection des cas et les chiffres d'exhaustivité pour tous les types de cancer combinés, pour le 
cancer du sein (BC), pour le cancer de la prostate (PC) et pour le cancer colorectal (CRC).  

 Link to table 6: Case-Completeness_CH 
Interprétation :  
La collecte de données est considérée comme suffisamment complète pour les rapports nationaux si 75 % des cas 
fournissent des informations spécifiques. Seuls les cas pour lesquels les informations en question sont fortement 
attendues sont inclus, ce qui diffère d'une variable à l'autre (voir la fiche « Case definition » dans le tableau 6). Le 
nombre de RCT est passé progressivement de cinq en 1980 à treize en 2022. Un minimum de cinq RCT avec une 
exhaustivité des dossiers ≥ 75 % est considéré comme acceptable pour estimer les tendances nationales (voir la 
fiche « CH_CCRs » dans le tableau 6).  
 

Groupes des variables Noms des variables 
(code couleur : voir texte) 

Au moins 5 RCT 
≥ 75 % 

Tous les cas 
regroupés ≥ 75 
% 

% 
d'informations 
2022 (cas 
regroupés) 

Informations sur la 
personne 
 

Sexe, date de naissance, commune de 
résidence au moment du diagnostic, 
nationalité, statut vital 

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 % 

Numéro AVS pseudonymisé ≥ 1989 ≥ 1996 ≈100 % 
État civil ≥ 1989 ≥ 1989 99 
Cause du décès ≥ 1997 ≥ 1999 97 
Lieu de naissance ≥ 2002 ≥ 2008 100 

Diagnostic (informations 
générales) 
 

Date de la notification, date d’incidence, DCN, 
base diagnostique la plus fiable 

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 % 

Méthode de première détection ≥ 1996 ≥ 2020 88 
Diagnostic 
(classifications) 
 

Code CIM, CIM-O (topographie, morphologie, 
comportement)  

≥ 1980 ≥ 1980 ≈100 % 

Latéralité ≥ 1990 ≥ 1991 98 
Grade histologique selon la CIM-O ≥ 2014 ≥ 2020 75 
Système de gradation d’Elston/Ellis  ≥ 2017 ≥ 2020 98 
Système de gradation de l’OMS (CNS) ≥ 1996 ≥ 2019 92 
Classification de l’OMS de la prostate ≥ 2017 ≥ 2018 99 
Système de gradation de FIGO (Creasman) ≥ 2020 ≥ 2020 84 

Diagnostic (informations 
sur le stade TNM de 
l'UICC) 
 

cT, cN, cM ≥ 2020 ≥ 2020 71, 76, 92 % 
pT, pN, pM - ≥ 2020 90, 70, 5 % 
Stade TNM (enregistré) ≥ 2008 ≥ 2016 92 
Examen des ganglions lymphatiques régionaux ≥ 2000 ≥ 2004 98 
Invasion lymphatique, veineuse, périneurale  ≥ 2016 ≥ 2019 96, 92, 86 % 
Taille de la tumeur pathologique ≥ 2019 - 64 % 
Tumeur in situ associée ≥ 2017 - 19 
Topographie des métastases ≥ 2010 ≥ 2013 97 

https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table6_Case-Completeness_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
https://view.officeapps.live.com/op/view.aspx?src=https%3A%2F%2Fnkrs.ch%2Fupload%2Fdownloads%2FBerichte%2520und%2520Statistiken%2FDatenqualit%25C3%25A4t%2F2022%2FTables%2FFINAL_Table6_Case-Completeness_2022.xlsx&wdOrigin=BROWSELINK
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Diagnostic (autres 
informations sur le stade) 
 

Classification FIGO ≥ 2013 ≥ 2020 88 
Classification d’Ann Arbor/de Lugano ≥ 2019 ≥ 2020 81 
Classification de Rai/Binet - - 61 
Classification ISS/DSSplus - - 52 

Facteurs pronostiques du 
cancer du sein 
 

ER, PR, HER-2 ≥ 2006 ≥ 2011 98 
TPL ≥ 2013 ≥ 2016 97 

Facteurs pronostiques du 
cancer de la prostate 
 

PSA ≥ 2009 ≥ 2016 95 
Score de Gleason ≥ 2004 ≥ 2009 99 

Facteurs pronostiques du 
mélanome 

Épaisseur de la tumeur selon Breslow ≥ 1987 ≥ 1987 98 

Facteurs pronostiques du 
cancer colorectal 
 

Instabilité des microsatellites< ≥ 2019 ≥ 2022 79 
Marge de résection circonférentielle ≥ 2022 - 62 

Facteurs pronostiques du 
cancer des testicules 

α-FP, β-hCG, LDH, STM ≥ 2020 ≥ 2021 71-74 % 

Facteurs pronostiques du 
cancer de la tête et du 
cou 
 

HPV/P16 ≥ 2019 ≥ 2020 89 
EBV - - 38 

Facteurs pronostiques 
liés au traitement 
 

Tumeur in situ résiduelle  ≥ 2015 ≥ 2020 76 
Examen des ganglions lymphatiques sentinelles - - 53 
Marge de résection de la tumeur invasive, 
tumeur in situ 

- - 57, 55 

Informations complexes 
sur le premier traitement 
 

Base de la décision du traitement  ≥ 2020 ≥ 2020 77 
Code du traitement (au moins un) ≥ 1989 ≥ 2016 91 
Code du traitement (au moins deux ou plus) ≥ 2022 - 52 

Informations sur 
l'évolution de la maladie 

Type de réapparition du cancer, date ≥ 2006 ≥ 2007 12 

Informations 
complémentaires 

Prédispositions héréditaires - ≥ 2020 7 
Comorbidités (diabète, maladie du foie, 
VIH/SIDA, maladie rénale chronique, etc.) 

- - non indiqué 

Indice de Charlson - - 6 
Tableau 7. Indication des années de diagnostic depuis lesquelles les données sont disponibles pour la surveillance nationale du cancer. 
[Abréviations : ER : récepteur d’œstrogènes ; PR : récepteur de progestérone ; HER-2 : récepteurs HER-2 ; TPL : marquage de la prolifération tumorale ; PSA : 
antigène spécifique de la prostate ; α-FP : α-fœtoprotéine ; β-hCG : gonadotrophine chorionique humaine ; LDH : lactate déshydrogénase ; STM : marqueurs 
tumoraux sériques ; HPV/P16 : papillomavirus humain ; EBV : virus d'Epstein Barr] 
 
Les données nationales pour la surveillance de l'incidence, de la survie et de la prévalence du cancer sont basées 
sur une collecte suffisamment complète depuis les diagnostics de 1980 (variables ombrées en vert).  
 
Une stratification supplémentaire de l'incidence et de la survie par stade TNM, FIGO ou Ann Arbor/Lugano et par 
la classification CIM-O, Elston/Ellis ou OMS (SNC) est devenue possible depuis le milieu des années 2010, c'est-à-
dire que les estimations nationales peuvent être basées sur les données d'au moins 5 RCT (variables ombrées en 
bleu). La disponibilité de ces informations (par exemple, le stade TNM) peut varier selon le type de cancer. 
L'exhaustivité des cas pour les grades Elston/Ellis, OMS (SNC) et Creasman était très hétérogène entre les RCT, 
avant et jusqu'en 2020 inclus. Cela s'explique en partie par le fait que ces systèmes de classification ont été 
classés à tort comme grade histologique selon CIM-O.  
 
Les facteurs pronostiques pour le cancer du sein ou de la prostate sont disponibles depuis le milieu des années 
2000, et l'épaisseur de la tumeur selon Breslow comme facteur pronostique pour le mélanome depuis 1987 
(variables ombrées en rouge clair).  
 
Des informations limitées sur les traitements dans le cadre du premier complexe thérapeutique sont disponibles 
depuis 1989 (variable ombrée en gris clair).  
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La plupart des autres types d'informations dont la déclaration est devenue obligatoire avec la mise en place de la 
LEMO ne sont disponibles que depuis les diagnostics de 2020, dans la majorité des cas proches de la valeur seuil 
ou supérieurs à celui-ci (chiffres en gras dans la colonne de droite pour l'année de diagnostic 2022).  
Les informations sur la comorbidité chez les patients atteints de cancer, qui font partie des variables regroupées 
sous la rubrique « informations supplémentaires », sont souvent insuffisantes pour calculer l'indice de Charlson, 
même pour 2022 (variable ombrée en gris foncé). Il convient donc d'améliorer l'exhaustivité des dossiers pour les 
comorbidités en améliorant la notification et l'enregistrement. 

D. Indicateur de qualité (IQ) : Comparabilité 
La comparabilité est assurée par le respect des directives nationales et internationales en matière d'enregistrement 
des cancers et à la standardisation des pratiques entre les RCT. Cela permet d'obtenir des données comparables au 
sein de chaque groupe de RCT au fil du temps et entre les différents groupes de RCT. En raison du grand nombre 
de variables du NCD, chaque mise à jour annuelle de l'aDQR met en évidence un aspect différent de la comparabilité 
des données.    
 
Le présent numéro de l'aDQR se concentre sur le codage des informations quantitatives dans les registres suisses 
des tumeurs. 
 
Les graphiques à barres ci-dessous comprennent l'ensemble des cas enregistrés en Suisse entre 2020 et 2022. Les 
moustaches indiquent les 5° et 95° centiles. La boîte indique les 25° et 75° centiles. La marque rouge indique la 
valeur médiane. Le présent résumé ne comprend pas les résultats des analyses des valeurs aberrantes avec 
comparaisons par paires multiples entre les registres suisses des tumeurs à l'aide du test de Dunn. Il est uniquement 
mentionné ici si des valeurs aberrantes ont été trouvées. 
 

D1. Indice de Breslow dans le mélanome 
Il mesure l'épaisseur entre le sommet de la couche granuleuse de l'épiderme et le point le plus profond d'invasion 
des cellules tumorales dans le derme ou l'hypoderme. Il s'agit d'un facteur pronostique important dans le 
mélanome localisé. Les analyses du registre central allemand des mélanomes malins font état de valeurs médianes 
très faibles, comprises entre 0,4 et 0,9 mm, selon la sous-population et la période examinées [5].  
L’indice de Breslow enregistré en Suisse correspondent aux attentes. Les médianes de cette mesure variaient très 
peu entre les 13 registres suisses des tumeurs existants, et les informations manquantes n'étaient pas 
préoccupantes (7 % au total).  
 

 
 
Conclusion : rien n'indique que la qualité des données de l’indice de Breslow enregistré soit compromise. 
 

D2. Marges de résection sans maladie (en mm) après une intervention 
chirurgicale pour un cancer colorectal 
Cet indicateur fournit la distance minimale entre le tissu tumoral invasif et la marge du spécimen réséqué. Une 
marge de 0 mm indique la possibilité que du tissu tumoral invasif reste dans le patient. De nombreuses directives 
indiquent que pour la plupart des cancers du rectum, une marge distale de 20 mm est « adéquate », mais que pour 
les tumeurs rectales basses présentant des caractéristiques favorables, 10 mm peuvent suffire, même si des marges 
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allant jusqu'à 50 mm ne sont pas rares dans la pratique clinique [6]. Cela dépend également de la sous-zone 
concernée dans le côlon et le rectum. 
La fourchette des marges observées en Suisse correspond aux attentes. L'absence d'informations concernant la 
taille des marges exemptes de maladie était préoccupante (51 % dans l'ensemble). 
 

 
 
Conclusion : des efforts sont nécessaires pour étudier l'absence de ces informations au niveau national.  
 
 

D3.1. Nombre de ganglions lymphatiques régionaux examinés dans le cancer 
colorectal 
Il est recommandé d'examiner au moins 12 ganglions lymphatiques régionaux [7]. L'examen de moins de 12 
ganglions peut conduire à un sous-stade (métastases ganglionnaires manquantes). Le nombre reflète également la 
qualité de la chirurgie (adéquation de la résection mésentérique) et la qualité de la pathologie (exhaustivité de 
l'évaluation des échantillons). 
En Suisse, plus de 12 ganglions sont systématiquement examinés, ce qui augmente la précision du stade. Les valeurs 
médianes varient de 19 à 30 ganglions entre les registres suisses des tumeurs, mais cela reflète davantage 
l'hétérogénéité des pratiques cliniques dans les différentes régions de Suisse que l'hétérogénéité du codage dans 
les registres. Les données manquantes pour cet indicateur représentent moins de 5 % des cas éligibles (ceux ayant 
un pN0 à pN3) pour chaque registre.  
 

 
 
Conclusion : rien n'indique que la qualité des données relatives au nombre de ganglions lymphatiques examinés 
enregistré dans le cancer colorectal soit compromise. 
 

D3.2. Nombre de ganglions lymphatiques régionaux envahis dans le cancer 
colorectal 
La répartition du nombre de ganglions lymphatiques régionaux envahis présentée ci-dessous sous forme de 
diagramme circulaire devrait refléter les informations enregistrées comme classification pN.  
La répartition des informations pN enregistrées en 2020-2022 était la suivante : 7,4 % des cas étaient de type 
pN2b (7 ganglions ou plus envahis), 7,1 % étaient de type pN2a (4 à 6 ganglions envahis), 10,4 % étaient de type 
pN1b (2 à 3 ganglions envahis), 11,6 % étaient de type pN1a (1 ganglion envahi) et 63,5 % étaient de type pN0 (ou 
pN1c) sans ganglions envahis. Ces chiffres sont très proches des informations plus détaillées fournies dans le 
graphique circulaire. 
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Conclusion : rien n'indique que la qualité des données relatives au nombre enregistré de ganglions lymphatiques 
envahis dans le cancer colorectal soit compromise. 
 

D4.1. Nombre de ganglions lymphatiques régionaux examinés dans le cancer 
de la prostate 
Selon les directives cliniques relatives au cancer localisé de la prostate (T1/T2), il est recommandé d'exciser et 
d'examiner au moins 10 ganglions lymphatiques régionaux [8, 9]. Plus la lymphadénectomie est étendue, plus le 
taux de résultats positifs au niveau ganglionnaire est élevé. 
Il n'existe actuellement pas suffisamment de preuves pour étayer les avantages pronostiques de la 
lymphadénectomie chez les patients atteints d'un cancer de la prostate localement avancé (T3/T4), mais la 
lymphadénectomie pelvienne fournit des informations pertinentes pour les décisions concernant le traitement 
adjuvant. 
En Suisse, plus de 10 ganglions sont systématiquement examinés. Les valeurs médianes varient de 9 à 17 
ganglions entre les registres suisses des tumeurs, mais cela reflète davantage l'hétérogénéité des pratiques 
cliniques dans les différentes régions de Suisse que l'hétérogénéité du codage dans les registres. 
Les données manquantes pour cet indicateur représentent moins de 7 % des cas éligibles (ceux ayant un pN0 et 
un pN1) pour chaque registre. 
 
 

 
 
Conclusion : rien n'indique que la qualité des données relatives au nombre enregistré de ganglions lymphatiques 
examinés dans le cancer de la prostate soit compromise. 
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D4.2. Nombre de ganglions lymphatiques régionaux envahis dans le cancer de 
la prostate 
La répartition du nombre de ganglions lymphatiques régionaux envahis présentée ci-dessous sous forme de 
diagramme circulaire devrait refléter les informations enregistrées comme classification pN. 
La répartition des informations pN enregistrées en 2020-2022 était la suivante : 10,4 % des cas étaient pN1 ( 
ganglions lymphatiques envahis) et 89,6 % étaient pN0. Cela correspond aux informations plus détaillées fournies 
dans le graphique circulaire. 
 
 

 
Conclusion : rien n'indique que la qualité des données relatives au nombre enregistré de ganglions lymphatiques 
envahis dans le cancer de la prostate soit compromise. 
 

D5. Taille pathologique de la tumeur après chirurgie dans le cancer du sein. 
Selon la classification TNM, la taille de la tumeur est inférieure à 20 mm pour pT1, comprise entre 20 et 50 mm 
pour pT2 et supérieure à 50 mm pour pT3.  
La répartition des informations pT enregistrées en 2020-2022 était la suivante : 62 % de tous les cas étaient de type 
pT1, 31,9 % étaient de type pT2 et 4,6 % étaient de type pT3. 
La répartition des tailles de tumeurs en mm indiquée dans le diagramme en boîte ne sort pas du cadre des 
prévisions. La proportion de cas pour lesquels des informations manquaient était faible pour tous les registres 
suisses du cancer (< 10 %).  
 

 
Conclusion : rien n'indique que la qualité des données relatives à la taille des tumeurs après une opération du 
cancer du sein soit compromise. 
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D6. Antigène prostatique spécifique (PSA) 
Pour la plupart des hommes soumis à un dépistage ou à une surveillance, les valeurs se situent généralement entre 
0 et 20 ng/mL. Un risque plus élevé de cancer de la prostate (probabilité > 50 %) est associé à une valeur > 10 ng/mL 
[10]. Des taux supérieurs à 20-50 ng/mL suggèrent souvent une maladie cliniquement significative ou avancée. Une 
valeur supérieure à 100 ng/mL indique généralement un cancer de la prostate avancé ou métastatique. 
La proportion de cas pour lesquels des informations manquaient était modérée pour la plupart des registres suisses 
du cancer (< 15 % dans 7 registres ; < 25 % dans 12 registres). Aucun des registres ne présentait d'écart significatif. 
La fourchette des valeurs PSA regroupées correspond aux attentes.  
 

 
 
Conclusion : bien que l'exhaustivité des informations devrait être améliorée, rien n'indique que la qualité des 
données relatives aux taux de PSA enregistrés soit compromise. 
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