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Marges limites et envahies: qui et 
comment réopérer ?
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ICM, Montpellier

Atelier de chirurgie
38ièmes journées de la SFSPM



TTT conservateur des CS

= Chirurgie conservatrice + RTT  gold-standard de TTT des CS localisés

Tx de RL contrôlé Survie identique 

Résultats oncologiques BCS vs M

• - Le contrôle local (résection en marges saines) 

• - Un résultat cosmétique satisfaisant 

Double objectif  : 



Marges limites ou positives 

20 à 25 % des chirurgies conservatrices ont un « problème » de marges 

Pour la reprise…

 Élargir la résection

 Obtenir des marges saines 

Diminuer le risque de RL

Améliorer la survie 

… contre la reprise

- Pas de résidu dans 60 à 70%
- Coût
- Anxiété ++
- Complications et détérioration du 

résultat cosmétique*

- Marges + après recoupe
- Augmentation du taux de 

mastectomie

- Retard aux TTT adjuvant**
Marge + : RR x 4 de décès*

« Prévenir 4 RL  éviter un décès** »
***Gagliato D de M, JCO, 2014

*Heil J et al, ASO, 2012

*Hennigs et al, ASO, 2016

* Meric et al Cancer 2003
**Clarke et al Lancet 2005 (EBCTCG)



Marges limites ou positives 

Intérêt d’obtenir une résection en marge saine dès la première résection +++

2657 ptes - suivi médian: 52 mois

Reprises = 465ptes (18,3%)

2,5% de RL 

RR x 2 de RL en analyse multivariée

Même en l’absence de MR à la reprise



Variabilité importante à l’échelle internationale, inter institutionnelle , inter-opérateurs…. 

Marges recommandées et indications de reprise

Pas d’essai randomisé disponible…  Pas de consensus international…



 Facteurs de risque de marges positives

 Facteurs prédictifs de reprise opératoire

 Facteurs prédictifs de maladie résiduelle

 Facteurs de risque de récidive locale

Facteurs de risque autour des marges:

?



Facteurs de risque de marges positives:

• Age < 60 ans

• Taille > 2 cm

• Micro-ca et CCIS extensif

• Multifocalité

• Carcinome lobulaire infiltrant

• Grade III

• RE + 

• HER2+ 

25 315 traitement conservateurs
10,2% marges focalement +
6% de marges >> focalement +

La majorité de ces facteurs sont connus 
en préopératoire ++

Autres: N+, Emboles, HER2**….
Chapgar et al Am J Surg 2004, Moore Ann Surg 2000, Aziz 
Breast J 2006 ….



Facteurs de risque de marges positives:

 Permet d’identifier les patients à haut risque 
 Indication IRM préopératoire
 Résection élargie/oncoplastie

Nomogramme validé prédictif du risque de marge + sur des données préopératoires

Pleijhuis et al The Breast 2013



Maladie résiduelle intra-mammaire après CCS

 Analyse systématique des pièces de mastectomie selon la technique d’Egan :
> 40 % des CS ont une maladie résiduelle infra-clinique au-delà de 2 cm autour 
de la lésion principale

Holland R - Cancer  - 1985

Reprendre les patients présentant une MR prévisible suffisante 
pour augmenter le risque de RL



Maladie résiduelle intra-mammaire après CCS

Garvay et al - The breast 2015

Risque de MR intra mammaire en fonction 
des marges (0, 0-1 mm, 1-2mm)

Risque de MR intra mammaire en 
fonction du nombre de marges + ou 
proche vs. 1 marge +

Fitzgerald et al - ASO 2016



• Risque de MR en fonction de la longueur linéaire de la marge +

Sigal-Zafrani et al 2004 Modern Path

• Risque de RL en fonction des marges et du volume de CCIS (nombre de 
galactophores + à la marge la plus proche).

 guider le choix de la reprise chirurgicale (surveillance/ 2ième CS/ MRI)

Rudlof et al 2011 Ann Surg

Maladie résiduelle intra-mammaire après CCS

La MR résiduelle potentielle concerne dans plus de 75% 
la composante intra-canalaire de la tumeur ++



FDR de marges 
positives

• Taille > 2 cm

• Micro-ca et CCIS 
extensif

• Multifocalité

• Carcinome 
lobulaire

FDR de maladie 
résiduelle

- Longueur linéaire 
de la marge + ou 
limite

- Nombre de berges 
avec marge limite 
ou positive

FDR de récidive 
locale

• Age jeune

• Grade III

• RH- et tumeurs 
TN

• Marges positives

Facteurs de risque autour des marges :

Marges positives est associée à une risque X 2 à 3 de RL à distance…
Mais d’autres facteurs jouent un rôle majeur dans le risque de RL …



Facteurs de risque de RL 

1058 TTT CS
1985 – 2005
RL à 10 ans

Demirci et al 



NS

Facteurs de risque de RL 

1616 patientes 
Boost no boost Trial (16Gy)

Relecture centralisée
RL à 10 ans



Impact des TTT adjuvants sur le risque de RL 

Manino et al Radiotherapy and Oncology 90 (2009) 14–22



Analyse systématique de l’association entre le statut des marges chirurgicales et le risque de RL. 

28 162 pts dans 33 études (> rétrospective) – suivi médian 79 mois – 1506 RL

Marges positives (= 
tumeur sur la berge 

encrée) ou proches OR x 
1,96

Pas d’association significative entre la distance des marges considérées comme négatives et 
du risque de RL



Recommandations SSO, ASTRO, et ASCO



• Diminution significative du taux de reprise

• Notamment pour les marges proches

• Diminution de la variabilité inter-opérateurs

Schulman et al - Ann Surg Oncol 2016

Effet des recommandations ASTRO SSO sur la pratique 



…pour le CCIS

20 études 
7883 patientes 

865 RL



JCO Aout 2016

CCIS au contactCCIS < 1 mm



MARGE 
POSITIVE

« ink on lesion » 
NEGATIVE

« no ink on lesion »

- Quelle marge ?
Dans quelle direction (bordure…)
- Foyer invasif ou in situ
unique ou multiple ?
- Extension linéaire de la 

marge?

- Préciser la distance de la 
composante invasive et in situ 
la plus proche.
- Si marge proche, préciser la 
longueur linéaire et le nombre
de marges proches

Les paramètres à prendre en compte

La tumeur La patiente

Age, 
ATCD et comorbidité, 
Souhaits…

Type histologiques
CICE?
Phénotype (RE, RP, HER2, Ki67…)
Marqueurs d’agressivité



Première chirurgie = traitement conservateur 
classique 

• Analyse de la première chirurgie

– Résultat cosmétique

– Poids de la résection 1 /volume du sein

– Délai, clips?

– Cicatrices…

• Évaluer l’importance de la MR et de la résection à réaliser/ 
volume du sein restant

• Eventuellement différer la reprise après la CT adjuvante si 
mvs pic à distance.

Si marge positive : comment reprendre ?



Première chirurgie = traitement conservateur 
classique 

• Privilégier une reprise opératoire conservatrice : recoupe/OP
– Pas de MR dans le sein dans 60 à 70% des cas

– Même en cas de marge + à la reprise une 3ième conservation avec 
marge saine est possible dans 70% des cas*

– Limite : Multifocalité**

• Si risque élevé de marges + à la chirurgie: mastectomie/ 
MRI++ 

Si marge positive : comment reprendre ?

Coopey et al Ann Sur Oncol 2011



64 ans, microca QSE , CCIS HG R-
1ère CC:3 berges+ adressée pour MRI

Anapath: DCIS HG 
résiduel            
marges 5 mm GS-

OP DM 141g



Première chirurgie = oncoplastie

• si Marge + après résection élargie  taux élevé de 
reprise par mastectomie
– Difficulté de repérer le lit opératoire après remodelage

– Difficulté techniques (section de pédicules vasculaires, résultats 
cosmétiques…)

• Peut compromettre également la réalisation d’une MRI 
ou imposer la réalisation d’un lambeau musculo-cutané 

Si marge positive : comment reprendre ?



Première chirurgie = oncoplastie

Si marge positive : comment reprendre ?

277 OP

33 marges + (11,9%)

22 mastectomies 11 re-excisions 

7 marges saines 3 marges +

3 mastectomies

Seconde chirurgie conservatrice parfois possible…



Si une mastectomie est retenue

• La plupart des informations sur l’indication d’une 
chimiothérapie et d’une radiothérapie adjuvante ont été 
données par la première chirurgie (tumeur et exploration 
ganglionnaire)

• La maladie résiduelle potentielle concerne le plus souvent la 
composante in situ

• Evaluer les possibilités de MRI ++

Si marge positive : comment reprendre ?

Première chirurgie = traitement CS ou oncoplastie



• Si une mastectomie et indication de radiothérapie

Si marge positive : comment reprendre ?

MRI de clôture après un schéma inversé : chimiothérapie et RTT néo-adjuvante



36 ans 
CCI T2N+ du QSE du sein gauche ELV+
RE 95% RP 80% HER2- (score 1 +)

Chimiothérapie néoadjuvante

Chirurgie 1 avec OP (round block)

Anapath : pièce de 96g
Absence de carcinome invasif résiduel

ELV +
CCIS résiduel sur 7 cm de grand axe

Berge < 1 mm sur la berge inférieure

Radiothérapie néoadjuvante

MRI LGD autologue de clôture

Après OP1



Si marge positive : comment reprendre ?

Avenir ? Prothèse ou bio prothèse compatible avec une irradiation postopératoire

• Si une mastectomie et indication de radiothérapie



Marges limites ou positives : conclusion 

 Problème fréquent ++, taux de reprise = critère de qualité

 Prévention +++

 Reprendre les patientes à risque de MR suffisamment importante pour 
entrainer un sur-risque de RL
• Marges envahies selon les recommandations ASTRO/SSO
• Autres cas: décision au cas par cas après analyse multifactorielle

 La MR potentielle concerne le plus souvent la composante IC de la tumeur

 Ne pas retarder le TTT systémique possible de différer la reprise après 
la CT adjuvante

 Privilégier un second traitement conservateur  place de l’OP à étudier…

 Si mastectomie retenue : évaluer les possibilités de RI


