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Liste des acronymes : 
 

AJCC : American Joint Committee on Cancer. 
18F-FDG : F-18-fluorodeoxyglucose. 
18F-DOPA : 3,4-dihydroxy-6 (18F)fluoro-phenylalanine. 

IRM : Imagerie par Résonnance Magnétique. 

McPyv : Merkel Cell Polyomavirus. 

PET-CT : Positron Emission Tomography and Computerized Tomography. 

SUV : Standardized Uptake Value. 

TNM : Tumor Node Metastasis. 

UV : UltraViolet. 

VIH ou HIV : Human Immunodeficiency Virus. 
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Introduction : 
 

Le carcinome à cellules de Merkel a été décrit pour la première fois par Toker en 1972, sous 

le nom de carcinome trabéculaire (1). 

C’est une tumeur cutanée primitive rare, d’origine neuroendocrine qui possède un potentiel 

évolutif rapide. Elle est très agressive et sa mortalité est supérieure à celle du mélanome (2). 

Cette lésion touche principalement les sujets âgés et se situe sur les zones photo exposées. 

La présentation clinique est peu spécifique et très variable, la lésion est fréquemment 

confondue avec des tumeurs bénignes (kyste, lipome…) ou malignes (carcinome 

basocellulaire, carcinome épidermoïde et mélanome…) (3, 4). 

Heath et al. ont créé un acronyme mnémotechnique AEIOU (Asymptomatique, Evolutif, 

Immunosuppression, O = old ; vieux et UV = ultra violets) permettant de suspecter 

cliniquement la lésion (3). 

L’exérèse est réalisée le plus souvent par le dermatologue sans bilan d’imagerie préalable. 

Lorsque le patient bénéficie d’une imagerie, la masse est en général volumineuse et les 

diagnostics évoqués sont ceux d’une tumeur agressive des parties molles notamment un 

sarcome. 

Du fait de sa rareté et de sa prise en charge initiale par le dermatologue, il existe peu 

d’articles décrivant les caractéristiques iconographiques de cette tumeur. 

Le présent travail à visée pédagogique a pour objectif de rappeler les données générales du 

carcinome à cellules de Merkel, d’illustrer ses aspects caractéristiques en imagerie et de 

préciser les éléments du bilan d’extension. 
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Epidémiologie et facteurs de risque : 

 
Le carcinome à cellules de Merkel est une tumeur rare ; il est cent fois moins fréquent que le 

mélanome (5). Son incidence est cependant en constante augmentation ; elle a triplé aux 

Etats-Unis, passant de 0,15 pour 100000 en 1986 à 0,44 pour 100000 en 2001 soit une 

augmentation de 8% (contre 3% pour le mélanome) (4). L’augmentation serait expliquée par 

un diagnostic plus aisé en immunohistochimie avec l’utilisation de la cytokératine 20 (CK-

20), le vieillissement de la population, la majoration de l’exposition solaire, et la plus grande 

fréquence des états d’immunodépression (6). 

Cette lésion touche essentiellement les caucasiens, il existe peu de cas rapportés dans les 

races africaines et asiatiques (5-7). Elle est plus fréquente chez l’homme (8-11) et les 

personnes âgées ; l’âge au moment du diagnostic est en règle générale supérieur à 65 ans (8, 

12). Les patients immunodéprimés sont plus souvent affectés, notamment après 

transplantation d’organes (13), de même que les patients atteints du VIH (14, 15) et ceux 

présentant une immunodépression d’origine médicamenteuse (16). Dans ces situations, la 

lésion apparaît à un âge plus jeune avec fréquemment des découvertes avant 50 ans. 

Récemment le rôle d’un polyomavirus, le McPyV, a été évoqué dans la pathogénie de la 

tumeur (17-19). Feng et al. sont les premiers à avoir mis en évidence le McPyV dans 8 des 10 

carcinomes à cellules de Merkel mais également dans 4 des 25 tissus sains (17).  

La lésion survient principalement sur les zones photo exposées (figure 1, figure 2), il 

existerait donc un rôle des UV dans la genèse de cette pathologie (3, 20). Les localisations les 

plus fréquentes sont la tête et le cou puis les membres supérieurs, les membres inférieurs et le 

tronc (11). Seulement 5% des tumeurs touchent les muqueuses (8). Parfois on ne retrouve pas 

le site tumoral initial (21, 22). 
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Anatomie-pathologie : 
 

En macroscopie, la tumeur se situe au sein du derme et s’étend dans la graisse sous-cutanée 

(23). Elle apparaît sous la forme d’un nodule, unique, en forme de dôme, rouge ou violacé et 

elle augmente rapidement de taille. Elle se présente moins souvent sous la forme d’un placard 

induré ou d’une masse sous-cutanée. Elle peut rarement être ulcérée.  

En microscopie, les cellules carcinomateuses sont peu différenciées, groupées en travées 

massives ou en plages peu cohésives. Les cellules sont petites, la chromatine est grossière 

parfois en mottes et le noyau est arrondi. Le cytoplasme est peu abondant, basophile ou 

éosinophile. Les mitoses sont nombreuses, il existe souvent une invasion vasculaire et péri 

nerveuse ainsi que des zones de nécrose tumorale (24). On différencie 3 sous-types 

histologiques : carcinome à cellules intermédiaires de meilleur pronostic, carcinome  

trabéculaire du sujet âgé (rare) et carcinome à petites cellules du sujet jeune, de mauvais 

pronostic. L’immunohistochimie a un rôle important dans le diagnostic différentiel avec les 

autres tumeurs à petites cellules notamment le carcinome bronchique à petites cellules. Le 

carcinome à cellules de Merkel possède un phénotype épithélial : les cellules expriment la 

cytokératine 20, les cytokératines 8, 18 et 19 mais pas TTF1. Il est également de phénotype 

neuroendocrine : les cellules expriment NSE, CD56, chromogranine A et synaptophysine 

(figure 3) (23). 
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Caractéristiques radiologiques : 
 

Les principaux intérêts de l’imagerie sont de préciser la taille exacte de la lésion, sa 

localisation, ses rapports anatomiques et l’envahissement locorégional (vasculaire, osseux…) 

(25). Ce bilan initial est réalisé par scanner ou IRM (28). 

L’imagerie peut paraître peu spécifique mais quelques éléments sont plus fréquemment 

rencontrés dans cette tumeur et peuvent aider au diagnostic (tableau I). 

La tumeur se présente sous la forme d’une masse bien limitée, naissant dans le derme et 

s’étendant dans la graisse sous-cutanée (figure 4). 

Parfois, il n’est pas retrouvé de lien entre la lésion et le derme, celui-ci paraissant intact et il 

existe uniquement une masse des parties molles sous-cutanées (26, 27). 

 

En échographie

Cette modalité d’imagerie permet la caractérisation tumorale initiale mais également 

l’évaluation du statut ganglionnaire. Ainsi, pour les ganglions de la région de la tête et du 

cou, la différence bénin/malin peut être faite dans 89 à 94% des cas (28). 

, la lésion est solide, hypoéchogène avec plus ou moins de transmission 

acoustique postérieure, sans calcification (figure 5) (9). 

Elle permet également la réalisation de biopsies écho guidées de la masse principale ou des 

adénomégalies. 

 

Au scanner

Autour de la tumeur principale, on retrouve parfois une infiltration de la graisse (« fat 

stranding ») avec des réticulations linéaires (29) (figure 6). Cet aspect serait secondaire à un 

engorgement ou à un œdème dû à une invasion lymphatique.  

, la tumeur est bien limitée. Elle est spontanément iso dense ou légèrement 

hyperdense par rapport au muscle et se rehausse après injection de produit de contraste. 

L’hyperdensité spontanée pourrait être expliquée par une grande cellularité ou la présence de 

sang (9). La lésion peut contenir une zone de nécrose centrale et il n’existe pas calcification.  

Dans le tissu sous-cutané proche de la tumeur principale ou dans l’aire de drainage, il peut 

être observé des nodules satellites alignés par rapport à la masse principale (30, 31). 

Les nodules satellites sont arrondis, à bords lisses ou lobulés, spontanément iso denses à 

hyperdenses et ils mesurent de 2 à 7cm (9, 29). 

Anderson et al. ont confirmé en anatomopathologie que les nodules sous-cutanés satellites 

correspondent à une extension tumorale avec lymphangite carcinomateuse (31). 
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En IRM

Il existe néanmoins des éléments devant faire suggérer le diagnostic. Tout comme au scanner, 

on retrouve en effet une infiltration de la graisse (« fat stranding ») en isosignal ou 

hypersignal T2 à proximité de la tumeur, partant dans la graisse sous-cutanée et pouvant être 

en contact avec les nodules satellites (figure 6 et 7) (30, 33). Dans l’étude d’Anderson et al. 9 

patients sur 15 avaient une densification réticulaire sous-cutanée et 5 patients sur 15 des 

nodules sous-cutanés alignés (31). 

,  le signal de la tumeur n’est pas caractéristique (30). Elle apparaît homogène de 

signal intermédiaire en T1 et de signal intermédiaire ou en hypersignal en T2. Lorsque la 

lésion est volumineuse, le signal est hétérogène en T1 et T2. Au centre de la masse, des 

remaniements nécrotiques et hémorragiques peuvent augmenter le signal en T2 (31). Après 

injection de gadolinium, le rehaussement est massif et relativement homogène (figure 7) (32, 

33).  

Les nodules satellites dans la graisse sont en hypersignal T2 tout comme les adénopathies. Ils 

peuvent passer inaperçus cliniquement et la détection en IRM a un impact thérapeutique avec 

notamment l’adaptation du champ d’irradiation (figure 8) (31). 

La présence de multiples nodules métastatiques est fréquente dans les mélanomes et 

plasmocytomes mais ils ne sont pas alignés comme dans la tumeur à cellules de Merkel (31). 
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Bilan d’extension et classification : 
 

La dissémination régionale et à distance se fait par voie lymphatique et hématogène. Du fait 

du caractère lymphophile de la tumeur, l’invasion lymphatique se fait très précocement dans 

l’histoire de la maladie (figure 9). En effet, on retrouve fréquemment des métastases 

ganglionnaires au moment du diagnostic : 25% des patients présentent une adénopathie 

palpable et 5% ont une métastase à distance (10, 34, 35). Les sites de localisations 

secondaires les plus fréquents sont la peau, le poumon, le système nerveux, l’os et le foie (10, 

12, 34). On retrouve dans la littérature quelques cas de régression spontanée (36). L’atteinte 

encéphalique est rare (1 à 3% selon les séries) (31). La fréquence de l’atteinte osseuse 

secondaire est controversée. Hawriluk et al. ont mis en évidence récemment grâce au PET-

CT au 18F-FDG une fréquence plus élevée de lésions osseuses secondaires que dans les 

articles plus anciens. Dans cette étude, les métastases osseuses représentent 19% des 

localisations à distance (37). 

 

Il existe deux classifications fréquemment utilisées : la classification AJCC basée sur le stade 

TNM, c’est la plus récente et c’est celle qui est recommandée actuellement (tableau II) (38). 

La seconde, plus ancienne, est la classification de Yiengpruksawan (tableau III) (39). 

 

Le pronostic est mauvais en raison de la fréquence des métastases au moment du diagnostic 

et des récidives après traitement. Akhtar et al. rapportent un taux de récidive locale de 25%, 

une évolution ganglionnaire de 52% et à distance de 34% (11). La plupart des récidives 

surviennent dans les deux ans après le diagnostic. 

Le taux de survie à 5 ans est de 83,3% en l’absence d’envahissement ganglionnaire, de 58,3% 

en cas d’envahissement ganglionnaire et de 31,3% en cas de maladie métastatique (40). 

L’imagerie est intéressante pour la classification, la stratégie thérapeutique (exérèse 

chirurgicale et champ d’irradiation), l’évaluation de la réponse sous traitement et le suivi (9, 

28, 29, 41-44). 
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A. Valeurs des différentes techniques d’imagerie : 

 

La biopsie du ganglion sentinelle est une excellente technique en raison du caractère 

lymphophile de la lésion. Associée à la cartographie per opératoire, elle réalise une bonne 

évaluation du statut ganglionnaire du patient en détectant des micro métastases  au sein de 

ganglions de taille normale. (29). 

Elle identifie précocément les patients relevant d’une lymphadénectomie et d’une irradiation 

du site ganglionnaire de drainage, ce qui est capital en raison des implications pronostiques et 

thérapeutiques. 

Cette technique est une alternative au curage ganglionnaire systématique auquel est associé 

une morbidité non négligeable (45).  

Elle identifie un tiers de patients supplémentaires avec envahissement ganglionnaire en 

comparaison avec l’examen clinique ou l’imagerie seuls (46). 

Un ganglion sentinelle positif est un facteur prédictif de récidive locale à court terme et de 

dissémination métastatique (47). Il détermine les malades à haut risque évolutif (48). 

Dans la région de la tête et du cou, le drainage lymphatique est très complexe (49). Il n’est 

pas celui attendu dans 37 à 84 % des cas (50). 

Très rarement, la technique du ganglion sentinelle n’est pas réalisable en raison d’un 

engorgement des ganglions et vaisseaux lymphatiques, il faut dans ce cas se fier à l’examen 

clinique et réaliser une échographie (51). 

 

Le carcinome à cellules de Merkel est une tumeur agressive avec un potentiel d’évolution 

rapide, sa glycolyse est augmentée, elle est donc détectée par le PET-CT au 18F-FDG (42, 

52). Iagaru et al. dans une série de 6 patients ont mis en évidence une captation tumorale 

intense du 18F-FDG, la SUV maximale allant de 5 à 14 (figure 10 et 11) (53). Hawriluk et al. 

ont retrouvé une SUV maximale moyenne de 6,5 pour la lésion initiale et de 7,2 pour les 

adénopathies et les métastases à distance (37). 

Colgan et al. ont comparé le scanner et le PET-CT au 18F-FDG dans l’évaluation de 

l’envahissement ganglionnaire, le scanner avait une sensibilité de 47% et une spécificité de 

97%  alors que le PET-CT au 18F-FDG avait une sensibilité de 83% et une spécificité de 

95%. Le scanner et le PET-CT au 18F-FDG avaient des VPP élevées de 94 et 91%. (54). 

Concannon et al. ont démontré que le PET-CT au 18F-FDG modifiait la classification 

tumorale et la prise en charge chez respectivement 33% et 43% des patients (figure 12) (55). 
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Le carcinome à cellules de Merkel a des caractéristiques neuroendocrines, il est donc possible 

d’utiliser des analogues des récepteurs à la somatostatine dans l’évaluation des récidives ou 

des métastases (56).  

La scintigraphie à l’octréotide est limitée dans sa capacité de détection par la captation 

physiologique de l’octréotide dans certains organes notamment dans le foie, les reins, la rate, 

la vessie, la thyroïde… 

En comparaison avec le scanner et l’IRM, l’imagerie fonctionnelle (scintigraphie aux 

récepteurs à la somatostatine ou PET-CT au 18F-FDG) est moins affectée par l’inflammation, 

l’œdème et les tissus de granulation (29). Cependant, l’utilisation de la scintigraphie à 

l’octréotide n’est pas encore considérée comme fiable (57, 58). 

 

Les amines biogéniques sont accumulées dans les tumeurs endocrines, ainsi la 18F-DOPA est 

un traceur qui peut être utilisé dans l’exploration du carcinome à cellules de Merkel (28, 59). 

L’imagerie à la 18F-DOPA pourrait être plus précise que celle utilisant les récepteurs de la 

somatostatine notamment au niveau du cerveau (60). Elle apparaît moins performante au 

niveau du poumon et du foie (61). Cette modalité d’imagerie est supérieure à la scintigraphie 

aux récepteurs de la somatostatine dans la détection des métastases osseuses et pourrait même 

être plus performante que le scanner (61).Cependant, actuellement l’utilisation de la 18F-

DOPA n’est pas recommandée dans le diagnostic du carcinome à cellules de Merkel (28). 

 

B. Stratégie initiale :  

 

Il n’existe pas d’algorithme d’imagerie optimal pour le bilan d’extension (tableau IV) (29, 

31).  

Lorsque la maladie est localisée, le bilan est ciblé sur l’évaluation du statut ganglionnaire 

avec une échographie et la technique du ganglion sentinelle (62). 

Si la tumeur n’exprime pas la cytokératine 20 (sur la biopsie ou la pièce d’exérèse), il est 

souvent recommandé de réaliser une imagerie thoraco-abdominale (radiographie thoracique 

associée à une échographie abdomino-pelvienne ou mieux un scanner thoraco-abdomino-

pelvien). L’objectif est de rechercher un carcinome primitif (notamment bronchique) 

responsable de métastase cutanée (9, 63). Les patients avec de volumineuses tumeurs (taille 

supérieure à deux centimètres) sans envahissement ganglionnaire clinique, ceux avec un 

envahissement ganglionnaire ou ceux avec des marges d’exérèse envahies sont considérés 
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comme à haut risque de récidive. Ils bénéficient d’un bilan d’extension par scanner thoraco-

abdomino-pelvien et PET-CT au 18F-FDG (38). 

 

En cas de suspicion d’envahissement ganglionnaire, une biopsie à l’aiguille fine de 

l’adénomégalie est pratiquée pour confirmer l’invasion. Le scanner, l’IRM et le PET-CT au 
18F-FDG sont les examens de choix pour le bilan d’extension (62). 

 

En cas de suspicion clinique de maladie métastatique, l’IRM et le PET-CT au 18F-FDG sont 

les examens à privilégier pour la détection et la caractérisation des lésions (62). La 

scintigraphie aux récepteurs de la somatostatine et l’imagerie à la 18F-DOPA ne sont pas 

encore utilisées en routine.  

Pour l’exploration de l’envahissement à distance, l’imagerie est également guidée par les 

points d’appel cliniques. 
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Traitement : 
 

La prise en charge thérapeutique n’est pas standardisée, elle dépend du stade d’évolution de 

la maladie. 

En cas de maladie localisée, le traitement consiste en une exérèse chirurgicale de la masse 

avec des marges d’exérèse comprises entre 2 et 3 cm (35, 64). Une radiothérapie du site 

tumoral est souvent réalisée en raison du caractère radiosensible de la tumeur. Cette 

radiothérapie permet le contrôle locorégional de la maladie (34, 65) et améliore la survie 

globale (66, 67). 

En cas d’envahissement ganglionnaire, une lymphadénectomie peut être associée à une 

irradiation du site tumoral et de l’aire ganglionnaire. La chimiothérapie est principalement 

utilisée dans le cas de maladie métastatique en traitement palliatif. 
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Surveillance : 
 

Il n’existe pas non plus de consensus pour l’imagerie dans le cadre du suivi. 

Dans notre institution, la surveillance s’inspire de Zager et Tirumani avec une échographie de 

l’aire ganglionnaire tous les 3 à 6 mois pendant deux ans puis tous les 6 à 12 mois (33, 62). 

Chez les patients à haut risque de récidive, il faut réaliser un PET-CT au 18F-FDG tous les 3 à 

6 mois. En cas de captation du 18 F-FDG au PET-CT, le scanner ou l’IRM sont réalisés pour 

la caractérisation lésionnelle (figure 13 et 14).  
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Conclusion : 
 

Le carcinome à cellules de Merkel n’est qu’assez rarement exploré en imagerie. Il existe 

pourtant quelques caractéristiques fréquemment retrouvées en imagerie, qui permettent 

d’orienter le diagnostic et surtout d’optimiser la prise en charge thérapeutique. La tumeur est 

en effet lymphophile et il existe précocement des signes d’envahissement lymphatique local 

et régional. 

Les techniques d’imagerie morphologiques et fonctionnelles sont complémentaires. Elles 

sont utilisées à tous les stades de la maladie : à but diagnostique pour une classification 

adaptée, pour l’évaluation de la réponse au traitement, et le suivi sous traitement (à la 

recherche de récidive ou pour leur caractérisation). 
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Tableaux et figures : 
 
Tableau I. 
 
Eléments caractéristiques du carcinome à cellules de Merkel.  
 

Caractéristiques de la tumeur en imagerie 
Localisation dans le derme 
Evolution rapide 
Infiltration de la graisse péri-lésionnelle 
Nodules sous-cutanés alignés par rapport à la masse principale 
Caractère hypervasculaire 
Envahissement ganglionnaire précoce 
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Tableau II. 
 
Classification AJCC basée sur la classification TNM. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stade Caractéristiques Stade Caractéristiques 
T0 Pas de tumeur N0 Pas de ganglion 
Tis Tumeur in situ N1 Ganglion régional 
T1 Tumeur ≤2cm N2 Métastase en transit 
T2 Tumeur de 2 à 5 cm Stade Caractéristiques 
T3 Tumeur >5cm M0 Pas de métastase 
T4 Tumeur envahissant 

os, muscle, cartilage 
ou fascia 

M1 Métastase 

Stade Caractéristiques 

I T1N0M0 

II T2-3-4 N0 M0 

III N1-2 M0 

IV M1 
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Tableau III. 
 
Classification de Yiengpruksawan. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Stade Caractéristiques 

Ia  Lésion isolée <2cm 
Ib Lésion isolée >2cm 
II Envahissement ganglionnaire 
III Maladie métastatique 
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Tableau IV. 
 
Place des examens dans le cadre du bilan d’extension. 
 
 
 Echographie 

ganglionnaire 
Scanner 

TAP 
IRM 

ciblée 
Ganglion 
sentinelle 

PET-CT 

Tumeur localisée 
CK-20- 

non oui non oui non 

Tumeur localisée 
CK-20+ 

non non non oui non 

Tumeur localisée 
volumineuse 

oui oui non oui oui 

Atteinte 
ganglionnaire 
clinique 

oui oui non non oui 

Atteinte 
métastatique 
clinique 

non oui oui non oui 
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Figure 1. 
 
Carcinome à cellules de Merkel du poignet. 
 

 
 
 
 
Figure 2. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de la jambe. 
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Figure 3. 
 
Lames d’anatomo-pathologie d’un carcinome à cellules de Merkel en coloration HES. 
A, B et C, petites cellules rondes, en nappes mal limitées, infiltrant le derme. Cellules 
avec un noyau arrondi et un cytoplasme peu abondant. Activité mitotique importante et 
stroma peu abondant. D, expression cellulaire de la cytokératine 20. E, expression 
cellulaire de CD56. F, expression cellulaire de la synaptophysine. 
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Figure 4. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de la joue chez une femme de 65 ans. 
A et B, photographie de la patiente de face et profil. C, photographie macroscopique 
montrant une masse bourgeonnante polylobée rougeâtre. D, image d’IRM axiale T1 
montrant une lésion bien limitée située dans le derme en hyposignal. E, image d’IRM 
axiale T2 montrant une lésion en hypersignal. F et G, images d’IRM axiales (F) et 
coronales (G) T1 après injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse 
montrant un rehaussement intense et homogène. 
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Figure 5. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de l’avant bras chez une femme de 65 ans. 
A, image d’échographie montrant une masse tissulaire hypoéchogène polylobulée située 
au sein du derme. B, image d’échographie doppler montrant une hypervascularisation. 
C, image d’IRM axiale T1 montrant une masse en hyposignal T1 bien limitée, non 
ulcérée avec densification de la graisse sous-cutanée. D, image d’IRM axiale T2 avec 
saturation du signal de la graisse montrant une lésion en hypersignal. E et F, images 
d’IRM axiales (E) et coronales (F) T1 avec injection de gadolinium et saturation du 
signal de la graisse montrant un rehaussement intense et homogène. 
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Figure 6. 
 
Carcinome à cellules de Merkel du coude augmentant rapidement de taille chez une 
femme de 67 ans.  
A et B, photographies préopératoires. C, photographie macroscopique montrant une 
lésion bourgeonnante. D, image de scanner sans injection montrant une lésion centrée 
sur le derme iso dense avec infiltration de la graisse péri lésionnelle. E, image de scanner 
au temps artériel montrant une prise de contraste précoce et intense. F, image de 
scanner au temps d’équilibre montrant un rehaussement intense avec une zone centrale 
de nécrose. G, image d’un scanner de perfusion en reformation MIP montrant une 
importante néo vascularisation tumorale. H, image d’IRM axiale T1 montrant une masse 
en hyposignal. I,  image d’IRM axiale T2 avec saturation du signal de la graisse montrant 
une lésion en hypersignal avec une importante infiltration de la graisse péri lésionnelle. 
J,  image d’IRM axiale T1 avec injection de gadolinium et saturation du signal de la 
graisse montrant un rehaussement homogène. 
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Figure 7. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de l’avant-bras chez un homme de 85 ans. 
A,  photographie d’une volumineuse masse avec un épiderme semblant intact. B, image 
de scanner au temps artériel montrant une prise de contraste précoce. C, image d’IRM 
axiale T1 montrant une masse centrée sur le derme en hyposignal avec densification de 
la graisse péri lésionnelle. D et E, images d’IRM axiales (D) et coronales (E) T2 avec 
saturation du signal de la graisse montrant la masse homogène en hypersignal. F et G, 
images d’IRM axiales (F) et coronales (G) T1 avec injection de gadolinium et saturation 
du signal de la graisse montrant un rehaussement intense et hétérogène. H, image 
d’IRM de perfusion en reformation MIP montrant une importante néo-angiogenèse. 
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Figure 8. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de la paupière gauche chez un homme de 83 ans. 
A, image d’IRM axiale T1 montrant une lésion de la paupière en hyposignal. B, image 
d’IRM axiale T2 montrant la lésion de la paupière en hypersignal. C, image d’IRM axiale 
T1 avec injection de gadolinium et saturation du signal de la graisse montrant le 
rehaussement important de la lésion. D, image d’IRM axiale T1 avec injection de 
gadolinium et saturation du signal de la graisse montrant un nodule satellite se 
rehaussant de façon intense situé à proximité immédiate de la masse principale. 
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Figure 9. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de la face postérieure de la cuisse chez une femme de 82 
ans. 
A,  image de scanner sans injection montrant une lésion iso dense ulcérée. B, image de 
PET-CT au 18F-FDG montrant une importante captation du 18F-FDG au niveau de la 
lésion. C, image de scanner injecté au temps artériel montrant un rehaussement intense 
et précoce. D, image de scanner au temps tardif montrant une prise de contraste 
homogène. E, image de scanner sans injection montrant une volumineuse adénomégalie 
inguinale. F, image d’échographie montrant une adénomégalie avec dédifférenciation 
cortico-médullaire 
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Figure 10. 
 
Carcinome à cellules de Merkel de la malléole interne droite chez une femme de 83 ans. 
A, image de scanner sans injection montrant une masse iso dense avec infiltration de la 
graisse péri-lésionnelle. B et C, images de scanner axiales (B) et coronales (C) au temps 
artériel montrant un rehaussement intense. D et E images de PET-CT au 18F-FDG axiales 
(D) et coronales (E) montrant un hypermétabolisme de la masse et des parties molles 
adjacentes. 
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Figure 11. 
 
Carcinome à cellules de Merkel ulcéré de la région fessière chez une femme de 62 ans. 
A, image de scanner sans injection montrant une volumineuse lésion ulcérée hypodense. 
B et C, images de PET-CT au18F-FDG montrant un intense hypermétabolisme de la 
lésion. 
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Figure 12. 
 
Carcinome à cellules de Merkel chez un homme de 81 ans. 
A, B et C, images d’un PET-CT au 18F-FDG montrant une masse hypermétabolique du 1/3 
moyen de la jambe. D et E, images d’un PET-CT au 18F-FDG axiales montrant un 
hypermétabolisme de la lésion. F, image d’un PET-CT au 18F-FDG montrant un second 
nodule hypermétabolique à proximité de la masse principale. 
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Figure 13. 
 
Récidive d’un carcinome à cellules de Merkel chez un homme de 71 ans 
A et B, images de scanner cervical sans injection de produit de contraste axiales (A) et 
coronales (B) montrant une récidive locale sous la forme d’un épaississement cutané et 
de multiples petits nodules cutanés. 
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Figure 14. 
 
Récidive d’un carcinome à cellules de Merkel chez une femme de 64 ans. 
A, image d’IRM axiale T1 montrant une récidive sous la forme de deux nodules sous-
cutanés. B, image d’IRM coronale T2 avec saturation du signal de la graisse montrant les 
deux nodules en hypersignal. C, image d’IRM axiale T1 avec injection de gadolinium et 
saturation du signal de la graisse montrant un rehaussement intense et homogène des 
nodules. 
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 Résumé de la thèse 
 

 
Le carcinome à cellules de Merkel est une tumeur cutanée rare, d’origine neuroendocrine. Il 

touche principalement les sujets âgés et se développe sur les zones photo exposées. Sa 

présentation clinique est peu spécifique et le dermatologue en réalise souvent directement 

l’exérèse. Il a un potentiel évolutif rapide. En imagerie, la tumeur se présente sous la forme 

d’une masse des parties molles avec fréquemment une infiltration de la graisse péri 

lésionnelle  et des nodules satellites alignés par rapport à la masse. La tumeur est très 

lymphophile et l’envahissement ganglionnaire est fréquent au moment du diagnostic. Le 

bilan d’extension varie en fonction des centres. L’intérêt de la biopsie du ganglion sentinelle 

pour l’établissement du statut ganglionnaire tout comme le rôle du PET-CT au 18 F-FDG 

semblent admis de tous. Le but de cet article est d’illustrer les aspects en imagerie du 

carcinome à cellules de Merkel et de préciser les modalités du bilan d’extension. 
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