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Introduction
Nous décrivons ci-dessous un cas qui a occupé 
le médecin de famille et divers spécialistes 
pendant des années. Jusqu’alors, le patient ne 
présentait pas d’antécédents médicaux no-
tables, hormis une maladie coronarienne. Les 
dernières consultations chez le médecin de fa-
mille n’avaient porté que sur des questions psy-
chosociales.

Le chirurgien n’est pas pris en compte 
– mais on opère quand même
Fin mai 2012, le patient, alors âgé de 63 ans, 
s’est présenté chez son médecin de famille en 
raison de deux tuméfactions à la cuisse gauche. 
Celles-ci se sont révélées indolentes, grossières 
mais bien déplaçables. Conformément au sou-
hait du patient, ce dernier a été adressé à la cli-
nique chirurgicale la plus proche en vue d’une 
ablation chirurgicale.

L’IRM réalisée à cette clinique a révélé des 
nodules superficiels bilatéraux d’une taille al-
lant jusqu’à 11 cm de diamètre, qui, en dépit de 
l’absence d’enrichissement en produit de 
contraste, ont été considérés comme suspects 
de malignité à cause de leur structure inhomo-
gène. Une biopsie a donc été réalisée en oc-
tobre 2012. L’histologie a révélé un lymphome 
non-hodgkinien à cellules B (grade I de l’OMS, 
sous-type: lymphome cutané primitif des 
centres germinaux [type jambe] [1, 2]). La sta-
dification TEP/TDM a révélé, outre des mani-
festations tumorales au niveau des deux 
cuisses, ainsi qu’au niveau glutéal droit et une 
atteinte bilatérale des ganglions lymphatiques 
inguinaux, une tumeur du rein gauche (fig. 1).

Une immunochimiothérapie par R-CEOP 
a été initiée en vue de traiter le lymphome. Par 
ailleurs, une néphrectomie a été réalisée en 
décembre 2012. L’histologie a révélé un carci-

nome rénal à cellules claires (pT3a Fuhrmann 
grade III) [3]. L’urologue n’avait pas prévu de 
traitement supplémentaire. Les contrôles de 
suivi ont été confiés à l’oncologue impliqué.

L’affection primaire se traite facilement 
– le problème se situe ailleurs
Le traitement du lymphome s’est déroulé avec 
succès. Certes, après huit cycles de R-CEOP, la 
TEP/TDM de mai 2013 révélait toujours un 
foyer sous-cutané métaboliquement actif au 
niveau du grand glutéal droit, mais après deux 
séances de radiothérapie en août 2013, aucun 
des examens de contrôle ultérieur n’a mis en 
évidence d’autres manifestations lympha-
tiques. L’immunothérapie par rituximab a fi-
nalement été poursuivie jusqu’en octobre 2015.

Lors du suivi radiologique en septembre 
2013, trois nouveaux foyers ronds pulmonaires 
sont apparus, qui, en raison de l’absence d’enri-
chissement au TEP/TDM, ont été interprétés 
comme étant des métastases du carcinome ré-
nal [4]. Celles-ci – il avait été convenu d’at-
tendre la dynamique de l’évolution – présen-
taient une nette progression en mars 2014, de 
sorte qu’un nouveau traitement médicamen-
teux de la tumeur a dû être initié.

A partir de ce moment, le traitement du 
patient s’est avéré très compliqué. Il fallait en 
permanence mettre en balance le contrôle des 
résultats observés et la qualité de vie du patient. 
Le pazopanib a provoqué de fortes diarrhées. 
Le nivolumab a engendré chez le patient des 
douleurs rhumatismales si intenses que le 
patient a dû être temporairement traité au mé-
thotrexate.
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Figure 1: Le scanner avec contraste réalisé 
dans le cadre du TEP/TDM montre une tumeur 
rénale gauche de 79 × 114 × 120 mm, qui reste 
négative au TEP-TDM au 18F-FDG (prise et 
montrée grâce à l’aimable autorisation du ser-
vice de médecine nucléaire de l’hôpital canto-
nal des Grisons).

Commentaire

Les lymphomes cutanés sont rares (envi-
ron 100 cas par an en Suisse); mais avec 
un taux de survie à 5 ans de >90–95%, ils 
ont un bon pronostic. Toutefois, le sous-
type diagnostiqué dans ce cas précis, qui 
serait plus typiquement observé au niveau 
des membres inférieurs, est généralement 
considéré comme agressif et à croissance 
rapide. La littérature indique une mortalité 
pouvant atteindre 50%.

Commentaire

Le carcinome des cellules rénales repré-
sente environ 2% de toutes les tumeurs à 
l’échelle mondiale. Au moment du diag
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Une nouvelle série de revers
En août 2018, le patient a été victime d’un 
infarctus du myocarde, qui a été pris en charge 
moyennant une angioplastie coronarienne 
transluminale percutanée (ACTP) et la pose 
d’un stent. C’est la raison pour laquelle les 
fortes douleurs de l’aine droite apparues un 
mois plus tard ont d’abord fait penser à un ané-
vrisme spurium. Toutefois, un scanner a mis 
en évidence une métastase osseuse ostéoly-
tique au niveau de la tête du fémur droit (fig. 
2), en plus des ostéolyses pelviennes et une 
progression des métastases pulmonaires.

La métastase osseuse a été irradiée en oc-
tobre 2018 moyennant dix séances de radio-
thérapie. Les résultats subséquents, découverts 
au scanner, ont été pris en compte par une 
adaptation du traitement (cabozantinib et cal-
cimagon quotidiens; denosumab mensuel) [6]. 
Le cabozantinib a entraîné des effets secon-
daires, tels qu’une mucosite et des troubles du 
goût, de sorte que la dose a d’abord été réduite, 
puis le médicament a finalement été suspendu 
en mars 2019 [7].

En avril 2019, le patient a développé un 
enrouement et une dyspnée; il a été adressé à 
une consultation d’endocrinologie en raison 
d’un goitre croissant. A cette occasion, la thy-
roïde y a été jugée suspecte en raison de son 
inhomogénéité; le patient, qui souffrait entre-
temps d’une aggravation de son état général se 
plaignant de dyspnée et de stridor, a été adressé 
à un ORL, qui l’a traité par méthylprednisolone 
et a prélevé des biopsies thyroïdiennes. Celles-
ci ont révélé la présence de métastases de carci-
nome à cellules rénales [8], à la suite de quoi le 
traitement par cabozantinib a été repris malgré 
les effets secondaires attendus. En juin 2019, le 
comité des tumeurs a décidé de renoncer à une 
procédure chirurgicale et de traiter le patient 
par radio-oncologie, ce que ce dernier a néan-
moins refusé.

Toutefois, une impressionnante régression 
locale de la tumeur a été obtenue jusqu’en sep-
tembre 2019. En janvier 2020, une tentative de 
suppression du cabozantinib a été entreprise, 
qui a toutefois échoué. En effet, en l’espace 
d’une semaine, le patient a de nouveau déve-
loppé un enrouement et des difficultés respira-
toires, c’est pourquoi le traitement a dû être 
repris. Plus tard, on a tenté de passer à l’evéro-

limus, ce qui a échoué en raison d’une muco-
site affectant la cavité buccale. En l’absence de 
traitement, la métastase thyroïdienne s’est dé-
veloppée rapidement.

Le patient a donc finalement accepté la ra-
diothérapie. Le scanner réalisé en mai 2020 a 
montré une nette réduction du volume de la 
métastase thyroïdienne, tandis que les métas-
tases pulmonaires étaient également en régres-
sion.

Un effet secondaire redouté rend 
nécessaire une grande opération
Après une extraction dentaire au cours de l’été 
2020 – le denosumab avait été toléré jusqu’à 
présent – une nécrose étendue de la mâchoire 
supérieure droite a fait son apparition, ce qui a 
nécessité une intervention interdisciplinaire 
étendue de chirurgie maxillo-faciale et d’ORL 
(infundibulotomie, septoplastie, extraction de 
trois autres dents, ablation des tissus nécrosés 
et couverture plastique des zones édentées). 
Comme prévu, des douleurs maxillaires sont 
apparues après l’opération, en plus d’un retard 

de cicatrisation de la plaie buccale. Ces dou-
leurs ont été bien supportées grâce au paracé-
tamol et au tapentadol jusqu’à la mi-décembre 
2020. De même, le scanner de stadification a 
montré une évolution stable des manifesta-
tions tumorales.

En fin d’année, les douleurs au sein de la 
mâchoire opérée se sont aggravés et la plaie, 
qui ne guérissait que lentement, s’est infectée. 
Le frottis a révélé la présence de Klebsiella 
Oxytoca, de Stenotrophomonas maltophilia et 
de streptocoques du groupe Viridans. Le trai-
tement antibiotique par triméthoprime/sulfa-
méthoxazole, adapté à la résistance, a permis la 
guérison de l’infection et la cicatrisation de la 
plaie, ce qui était satisfaisant pour le patient 
compte tenu de la réduction de la douleur rem-
portée et de la possibilité de s’alimenter désor-
mais sans gêne.

Atteinte tumorale sous contrôle – 
pas les symptômes
Lors des visites de contrôle subséquentes au-
près de son médecin de famille, le patient s’est 
plaint de douleurs croissantes dans la région 
parascapulaire droite. Ni la radiographie ni le 
scanner (04/2021: conditions d’hospitalisa-
tion) n’ont révélé de résultat corollaire. Les 
douleurs n’ont diminué que brièvement sous 
tapentadol, de sorte que l’on est passé à l’oxyco-
done. Néanmoins, une faiblesse croissante et 
des douleurs persistantes, surtout au niveau de 
la mâchoire, sont apparues, si bien que le pa-
tient a demandé une visite à domicile de son 
médecin traitant en mai 2021. A cette occa-
sion, le traitement existant de la douleur a été 
remplacé par des patchs de fentanyl avec une 
réserve de gouttes de morphine et le suivi ulté-
rieur par le médecin de famille a été discuté.

Le patient vivait maintenant des épisodes 
de bon contrôle des symptômes et pouvait 
même participer avec grand plaisir à une ren-
contre de voitures anciennes. Néanmoins, la 
peur de l’étouffement dominait de plus en plus 
la scène, de sorte qu’il doublait de lui-même la 
dose de carbozantinib, ce qu’il pouvait suppor-

Figure 2: Le scanner de suivi, réalisé le 
09/2018, montre un nouveau évènement os-
seux (enregistré par et montré grâce à l’aimable 
autorisation de RODIAG Diagnostic Centers, 
Rapperswil).

Commentaire

La première métastase thyroïdienne a été 
décrite par Rudolf Virchow en 1871. Même 
si le carcinome à cellules rénales ne mé-
tastase que très rarement au niveau de la 
thyroïde (principalement dans les gan-
glions lymphatiques, les poumons, le foie 
et les os), il en représente l’origine la plus 
fréquente affectant environ un quart des 
métastases thyroïdiennes diagnostiquées 
cliniquement. La comparaison des études 
cliniques et pathologiques révèle des diffé-
rences considérables en termes de préva-
lence et de sources de métastases thyroï-
diennes.

Commentaire

Des processus inflammatoires chroniques 
sont supposés être à l’origine des né-
croses de la mâchoire sous traitement an-
tirésorptif. Il faut savoir que ces ostéoné-
croses sont nettement plus fréquentes si 
l’indication thérapeutique est d’ordre on-
cologique (jusqu’à 12%) comparée à une 
indication ostéologique (jusqu’à 1%).

nostic, des métastases sont observées 
dans environ un tiers des cas. Malgré la 
néphrectomie, 20 à 50% des patients dé-
veloppent des métastases au cours de leur 
maladie. En présence de métastases à dis-
tance, la survie à 5 ans n’est que de 10%.
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ter désormais en raison de l’arrêt de la prise de 
nourriture entre-temps.

Depuis des années, il était membre de l’as-
sociation EXIT et a exprimé fin mai le souhait 
de mettre fin à ses jours avec le soutien de l’as-
sociation [9]. Quatre jours après la prise de 
contact avec EXIT par le médecin de famille, 
un exitus létal s’est produit après la prise auto-
nome de 15 mg de pentobarbital de sodium.

Conclusion
Ce cas montre comment un résultat d’appa-
rence complètement anodine s’est avéré être 
une manifestation inhabituelle d’une cause 
maligne et comment, par la suite, une autre 
maladie maligne est apparue par hasard, ce qui 
n’a pas seulement mis à l’épreuve les médecins 
traitants pendant des années. Le patient, lui 
aussi, a dû faire face à de nombreux défis au 
cours de toutes les étapes médicales. Il s’est dé-
couragé à plusieurs reprises et a perdu patience 
et confiance, ce qui a conduit à des retards de 
diagnostic et de traitement, voire à l’arrêt de 
médicaments sans consultation. Néanmoins, 
cela a pu être surmonté, tout comme les nom-
breux effets secondaires auxquels le patient a 
été confronté au cours de son parcours [10].

Le médecin de famille, qui avait d’ailleurs 
d’abord pensé à un lipome, a eu plus qu’un rôle 
de référent: à plusieurs reprises il a été le pre-
mier interlocuteur et a accompagné ce patient 
au cours d’une centaine de consultations, du 
premier examen jusqu’au décès du patient.
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Take-home message

•	En cas de nodules sous la peau, il vaut la 
peine de penser aussi à des cas rares.

•	Même un cas aussi complexe que celui dé-
crit peut être suivi par des centres ambula-
toires qui ne sont pas coordonnés de ma-
nière centralisée. L’implication d’une tumor 
board interdisciplinaire s’avère ici indispen-
sable.

•	Le maintien de la qualité de vie s’avère être 
un objectif essentiel, si ce n’est décisif, dans 
la prise en charge du cancer.
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