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Qu’appelle-t-on marges saines ? 
Les marges d’exérèse dépendent-elles 
de la technique, du pathologiste 
ou de la tumeur ?
What do we call “clean margins”? 
Do the excision’s margins depend on technique, pathologist or tumor?
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Chirurgie conservatrice.
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A
vec le développement des traitements chirurgicaux conservateurs du sein,
l’évaluation des marges d’exérèse constitue un problème quotidien pour le patho-
logiste. Il s’agit du principal facteur pronostique du risque de rechute locale, avec

le jeune âge et, pour les carcinomes infiltrants, la présence d’une composante intracanalaire
extensive [1]. Le traitement local, chirurgie et radiothérapie, est aujourd’hui entièrement
fondé sur cette évaluation des marges d’exérèse. Son importance est d’autant plus grande
qu’il est aujourd’hui démontré, contrairement à l’idée reçue, qu’une récidive locale
s’accompagne d’un risque propre de dissémination à distance [2]. Pour les carcinomes
intracanalaires, les récidives se présentant pour moitié sous forme infiltrante exposent
à une progression dans la maladie [3-6].
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Quels sont les prérequis ?

L’évaluation des marges d’exérèse requiert la transmission d’une pièce de résection
non fragmentée et non ouverte, parfaitement orientée selon au moins deux directions
différentes. Les fils repères sont progressivement remplacés par des supports comme le
polystyrène ou le carton stériles, sur lesquels sont placées les pièces en position anato-
mique. Les recoupes doivent également être orientées. L’utilisation d’un bistouri à lame
froide est recommandée, le bistouri électrique altérant les marges parfois sur plusieurs
millimètres par l’électrocoagulation.

Les marges de la tumorectomie doivent être encrées de façon à pouvoir les identifier
lors de l’analyse microscopique, et, ainsi, le pathologiste pourra évaluer la distance entre
la tumeur et la marge la plus proche. L’utilisation d’encres de couleurs différentes permet
de conserver l’orientation spatiale lors de l’analyse microscopique.

En l’absence de respect de ces règles mutuelles, une évaluation satisfaisante des
marges devient impossible.

Quand et comment évaluer les marges d’exérèse ?

Le premier temps sera réalisé lors de l’examen extemporané. L’analyse est uniquement
macroscopique, le pathologiste évaluant la distance entre la tumeur qu’il palpe et voit et
les marges. Cette évaluation sous-estime l’extension de tumeurs mal délimitées, comme
le carcinome lobulaire infiltrant et les composantes in situ. Hormis ces formes, l’examen
extemporané permet généralement de guider le chirurgien pour obtenir une exérèse
complète en un seul temps chirurgical. Certains ont proposé de réaliser des appositions
sur lames de chacune des marges pour améliorer la technique [7], mais cela réclame la
confection de nombreuses lames, dont l’interprétation cytologique est souvent difficile
et longue, ce qui augmente encore le temps de l’examen extemporané [8].

Le second temps, qui correspond à l’analyse microscopique, nécessite que le patho-
logiste prélève, à partir de la pièce opératoire, les différents fragments qui seront inclus
en paraffine. Plusieurs techniques de prélèvement des pièces opératoires sont recom-
mandées suivant le type de pièces, lésions palpables ou non palpables. Les foyers de
microcalcifications doivent être inclus en totalité, soit en tranches perpendiculaires au
grand axe de la pièce, soit parallèles à celui-ci [9, 10]. Pour les tumorectomies, une ou si
possible plusieurs tranches complètes parallèles au grand axe et associées aux limites
perpendiculaires sont conseillées. D’autres méthodes ont été proposées comme celle qui
consiste à peler chaque marge pour les analyser séparément [11], mais les fragments sont
généralement altérés par le bistouri et la signification d’une marge positive par cette
méthode serait incertaine [12]. Des systèmes complexes ont même été développés pour
éviter la distorsion des pièces lors de la fixation [13].
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Si chaque pathologiste est attaché à la méthode qu’il emploie, l’absence de critères
objectifs de comparaison fait qu’il est difficile de déterminer la ou les méthodes les plus
précises. Une certitude : plus le nombre de prélèvements inclus en paraffine pour l’examen
microscopique est important, meilleure sera l’analyse, avec le risque de trouver une
extension tumorale plus importante. Cette étape des prélèvements est essentielle pour la
qualité de l’évaluation, car si les lames peuvent être secondairement relues, il n’est plus
possible de reprendre après plusieurs semaines la pièce de tumorectomie pour effectuer
de nouveaux prélèvements. Le dogme est que plus le pathologiste travaille bien, plus
l’analyse sera précise, au risque de trouver des marges limites. À l’inverse, un faible échan-
tillonnage réalisé par le pathologiste peut mésestimer une exérèse incomplète.

L’analyse microscopique

Initialement, la réponse donnée était “marges positives” (tumeur au contact de la
marge) ou “marges négatives” (pas de tumeur sur la marge). Puis, avec le développement
des traitements conservateurs, les marges sont classées en “négatives”, “positives” et
“limites” en référence à une dimension seuil. Celle-ci est généralement exprimée en milli-
mètres, parfois en nombre de grands champs microscopiques (grossissement x 400).
Cette mensuration dépend de la technique employée par le pathologiste, une même
valeur n’ayant pas la même signification s’il s’agit d’une pièce incluse en totalité pour un
foyer de microcalcifications ou une tumorectomie mammaire examinée sur un seul plan.
Une revue de la littérature (tableau I) montre que les valeurs employées par ces différents
centres diffèrent considérablement. Une enquête, réalisée en France, retrouve également
des variations importantes de ces valeurs seuils (tableau II). C’est pourquoi il est recom-
mandé que le pathologiste mentionne non pas le caractère limite ou non d’une marge,
mais précise sa dimension en millimètres afin de faciliter la compréhension du statut des
marges par les différents cliniciens qui seront amenés à prendre en charge la patiente.

TABLEAU I. Différentes valeurs seuils 
de “marges négatives”
relevées dans la littérature.

Quelques adipocytes Fisher
HPF (x 400) Rosai

1 mm Holland, Connolly
2 mm Rosen
3 mm Wiley
5 mm Schmidt-Ulricht
9 mm Schnitt
10 mm Silverstein

TABLEAU II. Les valeurs seuils utilisées 
en cas de carcinome infiltrant 
par différents centres en France en 2002
[d’après J. Mollard].

Valeur seuil Nombre de centres  
10 mm 2
5 mm 5
3 mm 1
2 mm 1
1 mm 1
0 mm 2
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Cette mesure est considérée comme la valeur appréciant la qualité d’exérèse. Mais
doivent également être pris en compte :

• le type de la tumeur, in situ (lobulaire ou canalaire) et infiltrant au niveau de la
marge : pour les carcinomes infiltrants avec composante intracanalaire extensive, le
risque de rechute est triple de celui des formes canalaires conventionnelles [1, 14, 15],
mais lorsque la composante intracanalaire est d’exérèse complète, le taux de rechute est
alors identique à celui des formes canalaires conventionnelles [16]. La présence d’une
composante in situ de forme lobulaire accompagnant un carcinome infiltrant ne semble
pas s’accompagner d’un risque de rechute locale plus important [17], même lorsqu’elle
est diffuse et présente au niveau des marges ;

• l’importance de la tumeur à ce niveau, limitée ou extensive : en cas de marges enva-
hies (tumeur au contact de la marge), le taux de rechute double lorsque l’envahissement
est extensif (27 %) par comparaison avec un envahissement focal (14 %) [18]. La mesure
du front d’envahissement serait même un facteur prédictif de reliquat sur les résections
ultérieures [19] ;

• le nombre de secteurs où la tumeur est proche d’une marge ainsi que le nombre de
marges atteintes : ainsi, le risque de rechute locale à 10 ans passe de 26 à 37 % lorsque plus
d’une marge est envahie [20] ;

• la nature du tissu séparant la tumeur de la marge : 2 mm de tissu musculaire ou
cutané constituant une barrière plus résistante que le tissu adipeux ou glandulaire.

Ainsi, une tumeur infiltrante avec une marge de 2 mm peut correspondre à différentes
situations dont le risque de rechute diffère considérablement :

• une lésion dont la composante intracanalaire arrive en un point à 2 mm de la marge
cutanée superficielle ou musculaire profonde (risque très faible) ;

• une lésion dont le carcinome infiltrant arrive, très focalement, à 2 mm d’une marge
latérale dont il reste séparé par du tissu glandulaire normal (risque faible) ;

• un carcinome infiltrant arrivant, en plusieurs points, à 2 mm de la même marge,
marge constituée par du tissu adipeux (risque modéré) ;

• un carcinome infiltrant comprenant plusieurs nodules satellites qui arrivent en
plusieurs points et pour plusieurs marges à 2 mm de celles-ci (risque élevé).

Une difficulté supplémentaire a été apportée avec le développement des macrobiopsies.
Leur utilisation a grandement amélioré la prise en charge des lésions palpables, permet-
tant de limiter les indications opératoires aux lésions suspectes ou malignes. La résection
chirurgicale leur faisant suite doit impérativement identifier le site de la macrobiopsie,
généralement une cicatrice fibreuse. Mais comment doit-on considérer l’exérèse lorsque
le carcinome, in situ ou infiltrant, identifié sur cette résection est séparée de la marge
uniquement par la cicatrice fibreuse ?
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Conclusion

Si les marges d’exérèse sont entièrement conditionnées par l’extension tumorale, leur
appréciation par le pathologiste peut varier selon la technique employée et, surtout, selon
le nombre de prélèvements examinés. L’expression des résultats peut également être
différée et les termes de marge “limite” ou “insuffisante” doivent être remplacés par la
dimension minimale exprimée en millimètres. Le degré de précision fourni par le patho-
logiste est également important. À la dimension doivent être associés le type de tumeur,
son importance et la nature du tissu séparant cette marge de la tumeur. Ces différentes
caractéristiques permettent de mieux apprécier l’extension tumorale, en étroite colla-
boration avec le chirurgien, ce qui assure un traitement local plus adéquat, élément
essentiel de la prise en charge des tumeurs.
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