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des maisons, je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à corrompre les 
mœurs.  

Je ferai tout pour soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne 
provoquerai jamais la mort délibérément. 

Je préserverai l'indépendance nécessaire à l'accomplissement de ma mission. Je n'entreprendrai 
rien qui dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au 
mieux les services qui me seront demandés. 

J'apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu'à leurs familles dans l'adversité. 

Que les hommes et mes confrères m'accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; 
que je sois déshonorée et méprisée si j'y manque ». 
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PRESENTATION DU SUJET 
 
 
 

1. La biopsie cutanée 
 

La biopsie cutanée est un geste technique qui consiste à prélever un échantillon de peau afin 
d’en faire l’analyse anatomopathologique. C’est un acte simple qui se fait sous anesthésie 
locale. C’est un outil qui permet de préciser un diagnostic suspecté cliniquement, de déterminer 
le pronostic et, dans certains cas, d’orienter la thérapeutique lorsqu’il est utilisé de manière 
adéquate. 

 
Le terme biopsie a été inventé en 1879 par Ernest Besnier(1), dermatologue, dans un article 

paru dans la Gazette hebdomadaire de médecine et de chirurgie. Il est issu du mot latin « bio » 
signifiant vie et du mot grec « opsis » signifiant regarder. 
 
 

1.1. Les indications de la biopsie cutanée 
1.1.1. Les dermatoses atypiques 
 

Toute éruption qui n’évolue pas de manière attendue ou qui évolue de manière défavorable 
malgré un traitement bien conduit doit faire réévaluer le diagnostic clinique initialement 
suspecté(2).  

La biopsie cutanée peut être un outil utile dans cette démarche et est donc indiquée lorsqu’il 
existe un doute entre plusieurs diagnostics différentiels (dermatose spongiotique, dermatose 
psoriasiforme, dermatose lichénoïde, maladie de Bowen, carcinome basocellulaire 
superficiel…).  
 

1.1.2. Les éruptions vésiculaires et bulleuses 
 

L’interrogatoire, l’histoire clinique et l’aspect clinique permettent de faire le diagnostic 
d’une partie des éruptions vésiculaires ou bulleuses (dermatite de contact, herpès, varicelle, 
zona).  

Cependant, dans d’autres cas, la pratique d’une biopsie cutanée est utile(2) pour préciser le 
diagnostic (pemphigoïde bulleuse, pemphigus, dermatite herpétiforme).  
 

1.1.3. Les ulcères chroniques 
 

La HAS recommande de réaliser une biopsie cutanée lorsqu’un patient présente un ulcère 
de jambe en présence de signes suspects ou en l’absence de cicatrisation après 6 mois à 1 an 
d’un traitement bien conduit et bien observé(3). 

Dans ces cas, plusieurs diagnostics différentiels peuvent être évoqués (angiodermite 
nécrotique, pyoderma gangrenosum, carcinome basocellulaire, carcinome spinocellulaire).  

2 biopsies doivent alors être réalisées, une sur le bord et une sur la berge de l’ulcère, pour 
une meilleure puissance diagnostique.  
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1.1.4. Les tumeurs et naevi 
 

La biopsie cutanée est indiquée en cas de suspicion de mélanome ou de naevus atypique. 
Un naevus est considéré comme atypique lorsqu’il présente plus de 2 des 5 des critères 
ABCDE(4) : 
- Asymétrie ; 
- Bordure : Bords irréguliers, encochés, polycycliques ; 
- Couleur : Couleur hétérogène ; 
- Diamètre supérieur à 6 mm ; 
- Évolution : Changement d’aspect, de taille, de couleur, d’épaisseur. 
 

Les tumeurs cutanées peuvent justifier une biopsie lorsqu’elles sont suspectées 
malignes : en cas de saignement, en cas de traumatisme mineur, d’augmentation rapide 
d’épaisseur, d’ulcération ou de lésion cicatrisant de manière anormalement lente. 

 
Les tumeurs cutanées suspectées bénignes peuvent également justifier d’une biopsie 

lorsqu’elles sont symptomatiques ou à l’origine d’une gêne fonctionnelle.  
 
 

1.2. Les contre-indications de la biopsie cutanée 
 

Il n’existe pas de contre-indication spécifique au geste de la biopsie cutanée. Cependant, 
il faut s’assurer que le patient est bien éligible à la réalisation d’un geste de petite chirurgie.  

 
Selon la HAS(5), pour déterminer quels patients sont éligibles à la réalisation d’une petite 

chirurgie en cabinet de médecine générale (qui sont des établissements de niveau 1), il faut 
déterminer le profil de risque du patient défini par le score de l’American Society of 
Anesthesiologists ou score ASA(6) : 
- 1 : Patient normal 
- 2 : Patient avec anomalie systémique modérée 
- 3 : Patient avec anomalie systémique sévère 
- 4 : Patient avec anomalie systémique sévère représentant une menace vitale constante 
- 5 : Patient moribond dont la survie est improbable sans l'intervention 
- 6 : Patient déclaré en état de mort cérébrale dont on prélève les organes pour greffe 
 

Seuls les patients ayant un score ASA de 1 ou 2 sont éligibles. 
 

Il faut également s’assurer de l’absence de contre-indications à l’anesthésie locale. 
L’allergie et la porphyrie sont des contre-indications absolues à l’utilisation 

d’anesthésiques locaux. 
L’utilisation des anesthésiques locaux adrénalinés est formellement contre-indiquée 

lorsque le patient est traité par inhibiteurs de la monoamine oxydase (IMAO).  
Elle est également contre-indiquée lorsque la lésion à biopsier est située sur les 

extrémités (pénis, face, doigts et orteils). 
Enfin, la thyréotoxicose et la cardiopathie ischémique mal compensée sont des contre-

indications relatives. Le risque engendré par l’utilisation d’anesthésiques locaux 
adrénalinés dans l’indication d’une biopsie cutanée sera dans la très grande majorité des cas 
supérieur au bénéfice attendu, les urgences vitales justifiant d’une biopsie cutanée étant 
rares.  
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1.3. Les techniques utilisées pour effectuer une biopsie cutanée 
1.3.1. La biopsie au poinçon 

 
Les indications de la biopsie au poinçon sont les dermatoses atypiques, inflammatoires ou 

chroniques, les ulcères, mais également les tumeurs cutanées. La biopsie au poinçon peut 
également être indiquée dans les tumeurs cutanées pigmentées lorsqu’une biopsie exérèse n’est 
pas réalisable ou que leur diamètre est inférieur à la taille du poinçon et permet donc de retirer 
la lésion en sa totalité avec les marges appropriées. Elle est réalisée au moyen d’un poinçon, 
également appelé trocart, trépan ou emporte-pièce qui permet de retirer un échantillon complet 
de tissu cutané comportant l’épiderme, le derme et le tissu adipeux(7) (comme représenté dans 
l’illustration 1).  

 
La biopsie au poinçon est utilisée pour la plupart des biopsies cutanées car elle est très facile 

à réaliser et permet un prélèvement de toutes les couches de la peau sans que la cicatrice ne soit 
trop étendue.  

 
Le trocart, originellement appelé « trois-quarts » en raison de sa pointe constituée de trois 

arêtes tranchantes, a été décrit pour la première fois par le Professeur Kün, physiologiste, en 
1847(1) et a été au cours des années suivantes utilisé très largement dans tous les champs de la 
médecine pour le « diagnostic in vivo ». 

 
Illustration 1 

 
 

1.3.2. La biopsie exérèse 
 

La biopsie exérèse est indiquée dans la biopsie de lésions hypodermiques ou l’exérèse de 
lésions dont le diamètre est supérieur ou égal à 5 mm, en particulier les lésions pigmentées 
suspectes et les petites tumeurs cutanées malignes non mélanocytaires(7).  

 
La biopsie exérèse est un acte de petite chirurgie pour lequel un prélèvement en ellipse est 

réalisé au moyen d’un scalpel. Un rapport de 3 / 1 où la longueur de l’ellipse est trois fois celle 
de la largeur, associé à la verticalité des berges permet un rapprochement de celles-ci sans 
formation d’excès tissulaires latéraux et une cicatrice plus esthétique (comme représenté dans 
l’illustration 2). L’axe longitudinal de l’ellipse est orienté parallèlement aux lignes de la peau. 
Cette technique est la plus longue et la plus complexe.  
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Illustration 2 

 
 

1.3.3. La biopsie par curetage 
 

Le curetage a des indications très limitées et n’est à utiliser que pour l’ablation de lésions 
superficielles bénignes dont l’aspect clinique est très suggestif (exemple : molluscum 
contagiosum, kératoses actiniques)(7). Le curetage est contre-indiqué dans la biopsie de 
lésions mélanocytaires ou supposées malignes(8). 

 
La technique consiste à « gratter » la lésion par petits mouvement répétés de la curette 

dans un plan parallèle à la peau (comme représenté sur l’illustration 3). Le curetage emporte 
l’épiderme et le derme superficiel. Le derme réticulaire, plus ferme, résiste.  
 

Illustration 3 

 
 

1.3.4. La biopsie tangentielle 
 

La biopsie tangentielle peut se faire par rasage (également appelée mise à plat) ou aux 
ciseaux. La biopsie tangentielle a également des indications très limitées et ne doit être 
utilisée que pour l’ablation de lésions bénignes en relief (exemple : molluscum pendulum, 
kératoses séborrhéiques)(7,8).  

 
Elle est réalisée le plus souvent à l’aide de ciseaux aiguisés pour les lésions polypoïdes, 

après saisie de la lésion avec une fine pince à griffe. Elle peut se faire également à la lame 
de bistouri ou au moyen d’une lame de rasoir flexible (comme représenté sur l’illustration 
4). 
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Illustration 4 

 
 
  

1.4. Le matériel complémentaire requis pour effectuer une biopsie cutanée 
 

La Haute Autorité de Santé (HAS) a rédigé les conditions de réalisation des actes d’exérèse 
de lésion superficielle de la peau en 2007(9). 

L’opérateur doit disposer d’une table, d’un éclairage adapté, d’un appareil 
d’électrocoagulation mono et/ou bipolaire, de matériel de réanimation pour les premiers soins 
d’urgence, d’une boîte pour objets piquants, coupants et tranchants et d’un autoclave ou de 
matériel à usage unique. 

Pour ce qui est de l’instrumentation, le médecin doit disposer d’un bistouri, d’une pinces, 
d’une paire de ciseaux, d’un porte aiguille, d’une seringue, d’une aiguille et d’un fil de suture. 

Il doit également s’assurer d’avoir le matériel nécessaire à l’antisepsie. Selon les 
recommandations de la HAS(10), l’antisepsie doit se faire en 5 temps : détersion, rinçage, 
séchage, application d’un antiseptique et séchage à l’air libre. Le port de gants non stériles est 
recommandé pour la petite chirurgie, mais n’est pas recommandé pour la biopsie. Le port d’un 
masque n’est pas recommandé. 
 
 

1.5. La consultation pré-opératoire 
 

Une consultation préopératoire est recommandée par la HAS(9) et a pour objectif 
l’information du patient. Le médecin doit profiter de la consultation préopératoire pour discuter 
avec le patient du diagnostic présumé de l’affection à opérer, des modalités de traitement, des 
modalités de réalisation de l’anesthésie locale et des suites opératoires. 

 
L’intervention est généralement différée de la consultation initiale, sauf dans de rares cas 

(urgence carcinologique, mauvaise compliance ou impossibilité du patient à revenir pour une 
consultation ultérieure). 

 
Lors de cette consultation il faut délivrer une information du patient sur l’anesthésie locale 

et sur la chirurgie cutanée. Des fiches d’informations sont à disposition sur le site de la Société 
Française de Dermatologie (SFD). 
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1.6. Les complications de la biopsie cutanée 
 

La biopsie cutanée est un acte de petite chirurgie peu risqué. Selon une étude publiée en 
2005, des complications ne surviennent que dans 6% des cas(11). La majorité (90%) de ces 
complications est de gravité mineure (ne nécessitant pas une reprise chirurgicale ou un 
traitement par voie générale). 

 
Des complications anesthésiques surviennent dans 1,4% des cas. 94% des complications 

anesthésiques sont des malaises vaso-vagaux. Les allergies et les surdosages sont très rares. 
Le risque de nécrose par ischémie lors de l’anesthésie des extrémités est très faible lorsque 
les contre-indications de la XYLOCAINE adrénalinée sont respectées. 

 
Des complications hémorragiques surviennent dans 3% des cas. Seulement 4% des 

complications hémorragiques justifient d’une réintervention. La prudence est de mise pour 
les patient sous anticoagulants chez lesquels la biopsie cutanée n’est toutefois pas contre-
indiquée.  

 
Des complications infectieuses surviennent dans 2% des cas. 23% des complications 

infectieuses justifient d’une antibiothérapie systémique. 
 
 
 

2. La biopsie cutanée en médecine générale 
 

En France, selon les données d’activité de l’Union Nationale des Caisses d'Assurance 
Maladie (UNCAM) pour l’année 2006, la biopsie cutanée est pratiquée par les 
dermatologues dans près de 93% des cas(9). Elle n’est pratiquée par des médecins 
généralistes que dans 2% des cas. Peu de données existent dans la littérature médicale 
concernant la pratique de la biopsie cutanée par les médecins généralistes français.  

 
Outre-Manche en revanche, depuis la revalorisation des actes techniques en 1990 par le 

nouveau « General Practioner (GP) contract », les médecins généralistes ont été encouragés 
à pratiquer entre autres la biopsie cutanée. Cette politique de santé a été motivée par des 
raisons financières, le coût d’une petite chirurgie en cabinet de médecine générale étant 
nettement inférieur au coût du même acte en clinique ou en milieu hospitalier. Des études 
ont donc pu être réalisées en Angleterre, en Ecosse et au Pays de Galles pour évaluer leurs 
pratiques(12,13,14,15,16,17). 

 
Pour certains actes techniques, la pratique de petite chirurgie par des médecins 

généralistes a permis de diminuer la charge de travail des spécialistes exerçant dans les 
hôpitaux de proximité. Ça n’a en revanche pas été le cas pour la biopsie cutanée, selon une 
étude réalisée en 1993(12). Cela peut être expliqué en partie par l’augmentation de 
l’incidence de certains cancers cutanés au cours de cette période et par l’amélioration des 
attitudes de prévention vis-à-vis des cancers cutanés, mais laisse également supposer que la 
pratique de cet acte par les médecins généralistes a permis de combler un manque d’accès 
aux soins. 
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2.1. Les performances des médecins généralistes 
 

La pratique de la petite chirurgie en médecine générale n’est pas un phénomène nouveau. 
Les études ont prouvé que cette pratique était efficiente et rentable. Elle permet la prise en 
charge rapide des patients dans un environnement familier, sans les exposer à plus de 
complications(14). Elle permet également de faciliter le parcours de soins, le médecin traitant 
étant dans la plupart des cas en charge de l’information en amont, de l’acte en lui-même et du 
suivi en aval. 

 
Près de 300 biopsies cutanées réalisées par des médecins généralistes ont été comparées à 

des biopsies cutanées réalisées par des spécialistes hospitaliers dans une étude anglaise publiée 
en 1991(16).  

Dans cette étude, la qualité des informations cliniques était la même pour les médecins 
généralistes et les médecins spécialistes et la proportion de biopsies inadéquates chez les 
médecins généralistes était très faible (seulement 3,42%).  

En revanche, le diagnostic clinique était moins fréquemment précis, les excisions étaient 
plus fréquemment incomplètes et la proportion de lésions malignes était plus faible dans les 
biopsies réalisées par les médecins généralistes. Une plus faible proportion de lésions malignes 
était considérée par certains auteurs comme étant révélatrice d’un plus grand nombre de 
biopsies « inutiles ».  

La corrélation entre le diagnostic anatomopathologique et le diagnostic clinique ou 
corrélation anatomo-clinique s’étant avérée plus faible chez les médecins généralistes que chez 
les médecins spécialistes, les auteurs concluaient à l’absolue nécessité d’adresser la totalité des 
biopsies en anatomopathologie, afin qu’aucun diagnostic malin ne soit méconnu.  

 
L’analyse anatomopathologique systématique est importante pour deux raisons principales :  
- L’exérèse de lésions cutanées malignes non suspectées comme telles, sans analyse 

anatomopathologique pour rétablir le diagnostic, peut engendrer une perte de chance 
pour le patient.  

- Le retour d’informations par l’anatomopathologiste permet aux médecins généralistes 
d’apprécier objectivement la qualité de leur excision et la pertinence de leur diagnostic 
clinique et a donc une valeur éducative non négligeable. 

 
Dans cette même étude, le manque de formation des médecins généralistes a été mis en 

évidence. Il est manifeste dans la formation initiale. En effet, les gestes de dermatologie et de 
petite chirurgie ne sont enseignés que dans 6 facultés dans le tronc commun, et dans seulement 
15 facultés lors des stages sur un total de 33 facultés françaises(18). La formation devrait donc 
être renforcée dans le cadre de la formation médicale continue.  
 

La majorité des études réalisées(13,15,16,17,23) se concentrent sur la biopsie cutanée dans 
l’indication des tumeurs cutanées, le mélanome étant un enjeu de santé publique. Les 
dermatoses atypiques n’étaient évoquées que dans une étude anglaise publiée en 1992, 
n’incluant que 15 biopsies cutanées dans cette indication(19).  

Dans cette étude, les biopsies cutanées n’étaient pas accompagnées d’informations cliniques 
pertinentes et ne permettaient pas d’aboutir à une conclusion anatomopathologique.  

Les auteurs concluaient à une formation insuffisante des médecins généralistes ne leur 
permettant pas de choisir de manière appropriée le site à biopsier ni le liquide de fixation 
approprié lorsque des analyses en immunofluorescence étaient nécessaires. Ils argumentaient 
que la connaissance des médecins généralistes était insuffisante pour qu’ils puissent pratiquer 
la biopsie cutanée dans cette indication.  
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Nous pourrions argumenter que la formation des médecins généralistes pourrait 
permettre d’améliorer les performances des médecins généralistes dans cette indication et 
de lever plusieurs de ces réserves, et que l’étude d’une quinzaine de prélèvements est 
insuffisamment puissante pour porter des conclusions. 

Cependant, cette étude a permis d’évoquer une crainte qui ne peut être ignorée, celle de 
la pratique de biopsies cutanées inutiles par les médecins généralistes. 

 
Cette préoccupation a été soulevée par les auteurs de plusieurs des études sus-

citées(16,19). Les médecins généralistes ayant tendance à biopsier proportionnellement plus 
de lésions bénignes que les dermatologues, il est naturel de penser que certaines de ces 
lésions ne seraient pas biopsiées si le patient avait été directement adressé à un spécialiste. 

Ces préoccupations ne doivent pas être ignorées. Des formations continues 
supplémentaires ont été proposées pour améliorer la performance des médecins généralistes 
dans ce champ de compétences, en proposant notamment des outils diagnostiques 
supplémentaires comme la dermatoscopie(20). 
 
 

2.2. Les limites de la pratique de la biopsie cutanée en médecine générale 
 
Si la biopsie cutanée est un acte dont la sécurité a été démontrée en médecine générale 

lorsque les contre-indications (vues ci-dessus) sont respectées, elle n’est toutefois réalisable 
par le médecin généraliste que dans certains cas. 

 
Il n’existe pas de recommandations françaises concernant les biopsies cutanées 

réalisables par les médecins généralistes. En revanche, des recommandations anglaises(21) 
et australiennes(22) existent. 

 
Selon ces recommandations, il est préférable d’adresser aux spécialistes :  

- les patients mineurs, 
- les patients immunodéprimés, 
- les lésions s’accompagnant de la présence d’adénopathies dans la zone de drainage, 
- les lésions de grande taille (>1cm), 
- les lésions situées sur le trajet de gros vaisseaux ou de nerfs, sur des zones cartilagineuses 

(oreille, nez), sur des zones où la suture peut s’avérer difficile (doigt, zone pré-tibiale), sur 
des zones à risque de mauvais résultat esthétique (lèvre, paupière), 

- les lésions récurrentes, les lésions incomplètement excisées nécessitant une reprise. 
 

En Angleterre, bien qu’il soit recommandé aux médecins généralistes de référer 
l’excision des mélanomes aux spécialistes, de récentes études ont démontré que l’exérèse 
initiale de mélanomes par des médecins généralistes n’était pas associée à un plus mauvais 
pronostic que les lésions dont l’exérèse initiale avait été effectuée à l’hôpital(23).  

 
La biopsie cutanée ne doit être effectuée que lorsqu’elle est indiquée (tumeur cutanée, 

dermatose atypique, ulcère chronique) et le médecin généraliste doit toujours proposer un 
diagnostic clinique. Dans le cas où le médecin généraliste ne propose pas de diagnostic 
clinique, la biopsie n’est pas indiquée. 
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2.3. La relation médecin généraliste – dermatologue 
 
Le médecin généraliste souhaite avoir l’avis du dermatologue dans un peu plus d’1/4 des 

consultations (26,89%)(24). Cependant l’avis n’est demandé que pour 3/4 (76,95%) des patients 
pour qui un avis est souhaité. Cette différence peut correspondre aux situations où le patient 
prend un rendez-vous avec un dermatologue de son propre chef, ou à celles où l’accès à la 
consultation de dermatologie est jugé trop difficile par le patient ou par le médecin (éloignement 
géographique, délai…). 

 
Le médecin généraliste qui décide d’utiliser la biopsie cutanée comme outil diagnostique 

peut devoir demander l’avis du dermatologue en amont ou l’intervention du médecin 
dermatologue en aval. L’avis du dermatologue est nécessaire en particulier lorsque le diagnostic 
reste incertain ou que la pathologie diagnostiquée nécessite des moyens thérapeutiques dont le 
médecin généraliste ne dispose pas (laser, PUVAthérapie…) ou dont la prescription n’est pas 
du ressort du médecin généraliste (certains immunomodulateurs/immunosuppresseurs…).  

 
La relation médecin généraliste – dermatologue est donc primordiale. La communication 

doit se faire par tous les moyens à la disposition des médecins (téléphone, mail, courrier, fax…), 
en respectant le secret médical et avec les termes propres à la description des pathologies 
cutanées. 

 
La notion d’urgence étant une source de désaccord fréquente entre le patient, le médecin 

généraliste et le dermatologue, les médecins généralistes se doivent d’avoir une connaissance 
suffisante des pathologies cutanées considérées comme « urgentes » afin de pouvoir 
communiquer avec le dermatologue. Les rares urgences dermatologiques dont la prise en 
charge doit être organisée dans les 48h sont :  

- Les toxidermies,  
- Le purpura pétéchial fébrile,  
- Les brûlures étendues,  
- Les morsures délabrantes. 
Ces urgences dermatologiques sont plus volontiers adressées au service d’accueil des 

urgences ou dans un service hospitalier d’urgences dermatologiques. 
 
Les « urgences » dermatologiques restantes sont principalement des urgences ressenties ou 

des semi-urgences. Des délais maximums sont néanmoins à connaître et à respecter dans 
certaines pathologies, par exemple il est recommandé d’adresser les suspicions de mélanome 
dans un délai de 3 semaines maximum(25). 
 

Dans une étude publiée en 2007(26), le caractère « justifié » des consultations demandées en 
urgence dans des cabinets de dermatologie a été étudié. Certains symptômes étaient considérés 
par les dermatologues comme justifiant d’une prise en charge dans les 48h : la fièvre et les 
frissons, l’œdème du visage, les pathologies vésico-bulleuses, les pathologies insomniantes, 
l’aggravation rapide des symptômes, l’augmentation rapide de volume d’une lésion cutanée.  

 
Il est important, bien que cela puisse s’avérer difficile pour le médecin généraliste(27), de 

résister aux demandes pressantes des patients de consultations en urgence pour des motifs dont 
le médecin sait qu’ils sont non urgents afin de préserver une relation de confiance avec le 
dermatologue. 
 
 



24 

 

2.4. La relation médecin généraliste – anatomopathologiste 
 
La relation médecin généraliste – anatomopathologiste est également importante 

lorsque le médecin généraliste décide d’utiliser l’outil de la biopsie cutanée. Le médecin 
généraliste peut demander l’avis ou l’expertise du médecin anatomopathologiste en aval. 

 
Lorsque le médecin généraliste fait l’exérèse d’une tumeur cutanée, il doit s’assurer que 

l’anatomopathologiste disposera de tous les éléments nécessaires à l’analyse de la biopsie 
cutanée (orientation de la pièce d’exérèse, informations cliniques précisions sur le siège de 
la lésion).  

Lorsque le médecin généraliste reçoit des résultats d’anatomopathologie, il doit 
s’assurer de disposer de toutes les informations nécessaires à la prise en charge ultérieure 
de la pathologie cutanée (marges d’exérèse, type histologique…). 

La communication entre le médecin généraliste et le médecin anatomopathologiste est 
donc nécessaire pour que la biopsie soit la plus contributive possible. 

 
Lorsqu’une biopsie est non contributive mais qu’un diagnostic est fortement suspecté, 

ce qui arrive parfois dans les ulcères chroniques ou les dermatoses atypiques, le médecin 
généraliste peut avoir à demander l’avis de l’anatomopathologiste sur l’utilité de répéter la 
biopsie cutanée et ainsi bénéficier de ses conseils sur le site de biopsie à privilégier. 

Le médecin généraliste doit en amont s’assurer qu’il a pris toutes les dispositions 
possibles pour que la biopsie cutanée qu’il a effectuée ait le plus de chance possible d’être 
contributive (arrêt des corticoïdes, choix d’une lésion non excoriée non traumatisée, …), en 
particulier lorsqu’elle est indiquée dans le cas d’une dermatose atypique.  

 
Lorsqu’une dermatose auto-immune vésiculo-bulleuse (pemphigus, pemphigoïde) est 

fortement suspectée cliniquement par le médecin généraliste, l’anatomopathologiste peut 
avoir besoin d’effectuer une analyse en immuno-fluorescence pour faire le diagnostic. Dans 
ces cas, le médecin généraliste fera une nouvelle biopsie cutanée dans un autre fixateur 
(liquide de Michel). 

 
Dans quelque indication que ce soit, la biopsie cutanée doit toujours s’accompagner 

d’informations cliniques. Elles qui sont nécessaires pour le médecin anatomopathologiste 
car elles l’aident à décider des techniques les plus appropriées pour faire le diagnostic de la 
pathologie cutanée. 

 
De même, le diagnostic anatomopathologique doit toujours être confronté à la clinique, 

et lorsqu’il existe une incompatibilité entre les éléments cliniques et le diagnostic 
anatomopathologique, un avis dermatologique doit être demandé. 

 
 

2.5. La nécessité de formation des médecins généralistes souhaitant 
pratiquer la biopsie cutanée 

 
En travaillant sur ce projet, j’ai rencontré des médecins généralistes exerçant dans les 

Vosges qui réalisaient régulièrement des biopsies cutanées dans leur cabinet de médecine 
générale. Ils le justifiaient par le fait que l’accès aux consultations de dermatologie pouvait 
s’avérer difficile pour une partie de leur patientèle (patients âgés, patients ne pouvant se 
déplacer…) et que la biopsie cutanée pouvait s’avérer très utile pour le diagnostic de 
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dermatoses atypiques et également pour le diagnostic et la thérapeutique de tumeurs cutanées 
de petite taille chez des patients avec lesquels ils avaient une bonne alliance thérapeutique. 

 
La pratique de ce geste en médecine générale est le symptôme d’un déficit d’offre de soins 

dans cette zone particulièrement sous-dotée. Dans le département des Vosges, de nombreux 
départs en retraite de dermatologues ne sont pas remplacés, et la situation de démographie 
médicale n’a de cesse de se précariser(28,29). 

 
La formation des médecins étant longue, les changements démographiques sont longs à se 

mettre en place. La pénurie actuelle est la conséquence du resserrement du numerus clausus de 
1972. L’inversion de la tendance des courbes de démographie n’est à prévoir qu’à compter de 
2025 pour les médecins généralistes et plus tardivement pour les dermatologues.  

 
Les médecins généralistes pratiquant la biopsie cutanée, et de manière plus générale des 

actes de petite chirurgie, sont majoritairement ces médecins exerçant en zone rurale, dont une 
partie souffre d’un éloignement des services d’accueil des urgences et des spécialistes(30). 

 
La situation particulière de ces médecins engendre un besoin de formation adaptée afin que 

ces gestes soient pratiqués lorsque c’est nécessaire dans le respect des recommandations 
d’asepsie, de sécurité et de bonne pratique.  

 
Nous avons organisé une formation médicale continue présentielle dans le but de répondre 

à ces besoins de formation bien établis dans la littérature médicale, avec l’aide du Dr Rigon, 
dermatologue libéral, et du Dr Vigouroux, anatomopathologiste exerçant au CHU de Nancy. 
Nous nous sommes efforcés d’apporter une formation la plus conforme possible aux 
recommandations pré-existantes et aux données de la littérature médicale et nous sommes 
efforcés de répondre aux critères de formation ANDPC. 

 
Afin de pouvoir faire l’étude de l’efficacité de la formation médicale continue que nous 

avons entreprise, nous avons fait remplir aux médecins participants un pré-test et un post-test 
afin d’évaluer la satisfaction, l’apprentissage et les changements comportementaux. 

Nous avons également fait l’analyse de la totalité des biopsies cutanées réalisées au cours 
de la formation afin de les comparer aux données (principalement britanniques) pré-existantes 
de la littérature médicale. 

 
Cette évaluation de la formation fait donc l’objet d’un travail spécifique. Il a été choisi de 

présenter ce travail sous forme d’article selon les recommandations aux auteurs de la revue La 
Presse Médicale (Annexe 7), revue pour laquelle l’article a été déposé le 16/01/2019. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



26 

 

ARTICLE 
 
 
 

1. Intérêt de l’étude 
 

Les pathologies cutanées sont à l'origine de 6% des consultations en médecine générale 
selon l'Observatoire de médecine générale (fermé en 2011). Dans le cadre d'une étude 
quantitative menée en Haute-Normandie en 2012, les médecins généralistes ont été 
interrogés sur les difficultés rencontrées lors du diagnostic et de la prise en charge des 
affections cutanées(27). Parmi les préoccupations exprimées, on notait le manque de 
connaissances et de compétences en raison d'une formation initiale et complémentaire 
insuffisantes. Dans ce contexte, les médecins généralistes ressentaient le besoin de 
demander l’avis d’un dermatologue pour environ 27% des patients présentant une 
pathologie cutanée(24). 

 
Malheureusement, dans la situation démographique actuelle, il n'est pas facile d'envoyer 

un patient chez le dermatologue. L'Atlas de démographie médicale en France du Conseil 
National de l'Ordre des Médecins entre 2007 et 2016(26) a enregistré une baisse importante 
du nombre de dermatologues avec une diminution de 9% en France et de 25% dans les 
Vosges, département de notre étude. Le nombre de dermatologues va continuer à diminuer 
d’ici 2030 d’environ 28% à 37,3% selon une projection réalisée en 2008 à l’aide d’un 
modèle mis au point en 2000 par l’Institut national d’études démographiques (Ined) et par 
la Direction de la Recherche, des Etudes, de l’Evaluation et des Statistiques (DREES)(29). 
En outre, le délai d'obtention d'une consultation de dermatologie est passé de 38 jours en 
2011 à 50 en 2014, selon l'Observatoire de l'accès aux soins de santé de 2014, rédigé par 
l'Institut Français de l'Opinion Publique (IFOP) pour le cabinet Jalma. 

 
Aucune étude n'a été menée en France sur les biopsies cutanées réalisées par des 

médecins généralistes. Cependant, plusieurs études ont été menées au Royaume-Uni depuis 
la nouvelle convention des médecins généralistes de 1990 (GP contract), qui avait pour 
objectif d’encourager les médecins généralistes à élargir leur activité et à pratiquer entre 
autres des actes de petite chirurgie(13,14,15,16,17). Ces études ont montré que les médecins 
généralistes étaient capables de pratiquer des biopsies cutanées et que cela était plus rentable 
et réduisait les délais pour les patients. De plus, il n'y avait pas de risque supplémentaire 
pour ce dernier, y compris lorsqu’un mélanome était diagnostiqué(31). 

 
La biopsie cutanée étant une procédure très sûre(11,23), nous sommes arrivés à la même 

déduction que Cox et al., qui au terme de leur étude concluaient à la nécessité d'une 
formation complémentaire pour que les médecins puissent effectuer les biopsies de manière 
appropriée(19). 

Le but de cette étude est de d’évaluer une formation médicale continue (FMC) pour la 
formation de médecins généralistes à la réalisation de biopsies cutanées. Notre formation a 
été organisée avec l’aide de l’Association Médicale Vosgienne de Perfectionnement Post-
Universitaire (AMVPPU) et de l’Agence Nationale de Développement Professionnel 
Continu (ANDPC),  
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2. Méthodes 
 
 

2.1. Type d’étude 
 
Il s’agit d’une étude descriptive analytique prospective. 

 
 

2.2. Critères d’inclusion 
 

La formation a été conçue pour 25 médecins généralistes vosgiens. Le recrutement a été 
réalisé via l’AMVPPU. Les critères d’inclusion étaient : être un médecin installé ou remplaçant 
exerçant en ambulatoire. 
 
 

2.3. Critères de jugement 
 
Le critère de jugement principal est l’augmentation de la pratique de la biopsie cutanée par 

les médecins généralistes. Les critères secondaires sont des critères de performance : 
l’amélioration des connaissances, la qualité des informations cliniques, la corrélation 
anatomoclinique et le caractère approprié de la biopsie. 
 
 

2.4. Recueil de données 
 
Une formation médicale continue a été organisée de septembre à décembre 2018 afin de 

former les médecins généralistes travaillant dans les Vosges à la réalisation de biopsies cutanées 
en cas de besoin.  

 
Un questionnaire a été remis à tous les médecins participants le premier jour de formation 

pour déterminer leurs connaissances et leurs habitudes concernant la pratique de biopsies 
cutanées. Le questionnaire comprenait deux parties : la première partie était composée de treize 
questions sur les médecins, leur pratique et leurs habitudes concernant les biopsies (Annexe 1) 
et la seconde partie était composée de petits cas cliniques (Annexe 2). Le but de la deuxième 
partie était de déterminer si les médecins pouvaient reconnaître une indication de biopsie, s'ils 
savaient quel type de biopsie effectuer (au poinçon, exérèse, rasage, curetage) et s'ils savaient 
quand s'abstenir. 

Au cours de la première séance de formation, les recommandations de la Haute Autorité de 
la Santé et de la Société Française de Dermatologie ont été rappelées aux médecins(3,4,5,9,10). 
Entre la première et la deuxième formation, les médecins formés ont réalisé des biopsies qu’ils 
ont systématiquement envoyées au département d'anatomopathologie de Nancy, accompagnées 
d'une fiche d'informations cliniques (Annexes 3 et 4).  

 
On a distingué trois grands groupes d’indications à la biopsie cutanée : les tumeurs cutanées, 

les dermatoses atypiques et les ulcères chroniques.  
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Les biopsies ont été analysées pour déterminer leur qualité à l'aide de 4 critères : qualité 
des informations cliniques, concordance des diagnostics clinique et anatomopathologique, 
complétude de l’exérèse le cas échéant et adéquation de la biopsie cutanée.  

La qualité des informations cliniques fut jugée mauvaise lorsque le diagnostic était 
manquant ou que moins de 3 précisions étaient apportées, intermédiaire lorsque l’un des 
termes était utilisé de manière inappropriée et bonne lorsque le diagnostic était présent, que 
plus de 3 précisions étaient apportées, et qu’aucun terme n’était utilisé de manière 
inappropriée.  

La concordance des diagnostics cliniques et anatomopathologiques n’était pas étudiée 
lorsque le diagnostic clinique était manquant ou que l’examen anatomopathologique était 
non contributif.  

Le caractère complet ou incomplet de l’exérèse n’était pas étudié dans les biopsies au 
punch. Il n’était étudié que dans l’exérèse des tumeurs cutanées (bénignes ou malignes) 
lorsqu’il en était fait mention dans le compte rendu d’anatomopathologie.  

La technique de biopsie cutanée fut considérée comme appropriée lorsque la technique 
d’exérèse était utilisée dans l’indication d’une tumeur cutanée pigmentée et/ou une 
suspicion de cancer cutané pigmenté, et que la technique de biopsie au poinçon était utilisée 
dans l’indication d’un ulcère chronique et/ou d’une dermatose atypique.  

 
Un questionnaire a également été remis aux médecins participants le dernier jour de la 

formation. Le questionnaire comprenait deux parties : la première partie était composée de 
neuf questions sur la satisfaction des médecins vis-à-vis de la formation et avait pour but de 
déterminer s’ils avaient rencontré des difficultés lorsqu’ils avaient eu l’opportunité de 
pratiquer la biopsie cutanée et s’ils aspiraient à être formés davantage (Annexe 5). La 
deuxième partie était composée de petits cas cliniques (Annexe 6) et avait pour but de 
déterminer si les connaissances délivrées au cours des formations avaient été correctement 
acquises. 

 
Les questionnaires ont été conçu avec l'aide d'un médecin généraliste, d'un 

dermatologue et d'un anatomopathologiste. 
 
 

3. Résultats 
 

3.1. Caractéristiques des médecins participants à la formation 
 
25 médecins ont participé à la formation. Ils étaient âgés en moyenne de 42 ans. Leurs 

caractéristiques personnelles et professionnelles sont résumées dans le tableau 1.  
 
Au début de la formation, 21 d’entre eux ne réalisaient jamais de biopsies cutanées dans 

leur pratique courante et 24 pensaient avoir une formation insuffisante pour la pratique des 
biopsies cutanées. Malgré cela, 24 des participants pensaient que les médecins généralistes 
devraient pratiquer la biopsie cutanée.  

 
9 d’entre eux possédaient un dispositif d’électrocoagulation, recommandé pour la 

réalisation d’une biopsie cutanée, et 3 disposaient de punch à biopsie. La majorité des 
médecins disposaient déjà du reste du matériel nécessaire (sets de suture, fils de suture, 
seringues, aiguilles, XYLOCAINE, pharmacie d’urgence, pots de formol, mini-collecteurs 
pour déchets d’activités de soins à risques infectieux (DASRI)…). 
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Tableau 1 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

3.2. Performance des médecins généralistes 
 
50 biopsies ont été réalisées, dont 40 dans l’indication « tumeur cutanée », 8 dans 

l’indication « dermatose atypique » et 2 dans l’indication « ulcère chronique ». Les diagnostics 
les plus fréquents sont représentés dans la figure 1 pour l’indication « tumeur cutanée », dans 
la figure 2 pour l’indication « dermatose atypique ». Dans l’indication « ulcère chronique », les 
diagnostics étaient carcinome basocellulaire et ulcère sans critère de malignité. 

 
Dans l’indication « tumeur cutanée », 4 tumeurs malignes et 36 tumeurs bénignes ont fait 

l’objet d’un diagnostic anatomopathologique, avec une majorité de kératoses séborrhéiques et 
de naevi. 

Des 8 biopsies réalisées dans l’indication « dermatoses atypiques », 6 ont fait l’objet d’un 
diagnostic anatomopathologique, avec une majorité de dermatoses spongiotiques ou 
eczématiformes. 
 

Caractéristiques Nombre % 

Sexe     
Masculin 14 56 
Féminin 11 44 

Lieu d'exercice     
Rural 3 12 

Semi-rural 9 36 
Urbain 13 52 

Mode d'exercice     
Cabinet seul 1 4 

Cabinet en groupe 13 52 
Maison de santé 8 32 

Remplacement seul 3 12 
Fréquence de pratique de la biopsie cutanée     

Une à plusieurs fois par mois 2 8 
Une à plusieurs fois par an 2 8 

Jamais 21 84 
Proximité à un cabinet de dermatologie     

Moins de 15 km 15 60 
Entre 15 et 30km 8 32 

Plus de 30km 2 8 
Délai pour obtenir une consultation de 

dermatologie     
Moins de 3 semaines 7 28 

Entre 3 semaines et 3 mois 12 48 
Plus de 3 mois 6 24 
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Figure 1 

  

Figure 2 

 

 
Les patients ayant bénéficié de biopsies étaient de sexe masculin dans 60% des cas et 

féminin dans 40% des cas. Leur âge moyen était de 55,3 ans. 
 
7 fiches cliniques ne comportaient pas de proposition de diagnostic clinique. 
2 examens anatomopathologiques étaient non contributifs. 
Le critère « corrélation anatomo-clinique » n’a donc pas pu être étudié dans ces 9 

incidences. 
 
Le critère « exérèse complète », « exérèse incomplète » ou « exérèse non évaluable » a 

été renseigné dans 26 des comptes-rendus anatomopathologiques. Ce critère n’était pas jugé 
pertinent dans les dermatoses atypiques ni dans les ulcères chroniques, et n’était pas 
renseigné dans 14 des 36 tumeurs bénignes. Il était renseigné constamment dans les tumeurs 
malignes. 

 
Les exclusions sont résumées dans la figure 3. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

11

12
2

2

2

2

2

7

Tumeurs cutanées

Kératose séborrhéique Naevus

Histiocytofibrome Kératose lichénoïde

Kyste épidermique Mélanome

Carcinome basocellulaire Autres tumeurs bénignes

3

11

1

2

Dermatoses atypiques

Dermatoses spongiotiques

Dermatoses psoriasiformes

Lichénification

Maladie de Bowen

Pas de diagnostic anatomopathologique



31 

 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
Les informations cliniques étaient considérées comme bonnes dans 80% des cas, 

intermédiaires dans 6% des cas et mauvaises dans 14% des cas. 
 
La corrélation anatomo-clinique était correcte dans 56% des cas pour l’ensemble des 41 

biopsies dans lesquelles ce critère a pu être étudié. 
La corrélation anatomo-clinique était correcte pour 19 des 34 biopsies effectuées dans 

l’indication « tumeurs cutanées » dans lesquelles ce critère a pu être étudié, soit environ 56% 
des cas. 

Nombre total de biopsies 

50 

Absence de diagnostic 

clinique 

7 

Absence de diagnostic 

anatomopathologique 

2 

Absence de mention 

o er a t l’ex r se 
dans le compte rendu 

anatomopathologique 

24 

A se e d’i for atio s 
cliniques 

0 

Critère  

« Corrélation 

anatomopathologique » 

Critère  

« Exérèse complète » 

Critère  

« Qualité des 

informations 

cliniques » 

Biopsies 

exclues 

Nombre de biopsies 

étudiées dans le critère 

« Corrélation 

anatomopathologique » 

41 

Nombre de biopsies 

étudiées dans le critère 

« Exérèse complète » 

26 

Nombre de biopsies 

étudiées dans le critère 

« Qualité des 

informations cliniques » 

50 

Figure 3 
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cutanées 

34 

Dermatoses 

atypiques 

5 
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chroniques 

2 
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La corrélation anatomo-clinique était correcte pour 2 des 5 biopsies effectuées dans 
l’indication « dermatose atypique » dans lesquelles ce critère a pu être étudié. 

La corrélation anatomo-clinique était correcte pour les deux biopsies cutanées réalisées 
dans l’indication « ulcère chronique ».  

 
Des 26 biopsies exérèses dans lesquelles le critère était évaluable, 22 étaient complètes, 

3 étaient incomplètes et dans l’un des cas le caractère complet de l’exérèse était noté non 
évaluable. Le diamètre des pièces d’exérèse était en moyenne de 1,2cm. 
 

6 biopsies ont permis de faire le diagnostic d’une pathologie cutanée cancéreuse ou 
précancéreuse dont : 
- 4 biopsies exérèses dans l’indication « tumeur cutanée » ayant permis de faire le 

diagnostic de 2 mélanomes et de 2 carcinomes basocellulaires,  
- 1 biopsie au poinçon dans l’indication « ulcère chronique » ayant permis de faire le 

diagnostic d’un carcinome basocellulaire et  
- 1 biopsie dans l’indication « dermatose atypique » ayant permis de faire le diagnostic 

d’une maladie de Bowen.  
 

La corrélation anatomoclinique était correcte dans 5 des 6 tumeurs cutanées malignes 
diagnostiquées. L’exérèse était complète dans 2 des 4 exérèses ayant permis de faire le 
diagnostic d’une tumeur maligne. 

 
La technique de biopsie était appropriée dans 92% des cas. 
 
Les critères « qualité des informations cliniques », « corrélation anatomoclinique » et 

« excision complète » utilisés dans la littérature médicale pour décrire les performances des 
médecins généralistes dans la biopsie cutanée sont représentés dans la figure 4. 

 
Figure 4 
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3.3. Pratique de la biopsie cutanée et facteurs associés 
 
Des 25 médecins formés, 19 ont pratiqué des biopsies. 16 des 21 médecins qui ne 

pratiquaient jamais de biopsie cutanée antérieurement ont pratiqué des biopsies au cours de la 
formation. 

 
Les médecins ayant pratiqué des biopsies en ont réalisé en moyenne de 2,9 au cours de ces 

3 mois.  
 
Les caractéristiques des médecins ayant réalisé des biopsies et de ceux n’en ayant pas réalisé 

sont résumées dans le tableau 2. La proximité d’un cabinet de dermatologie à moins de 15km, 
un court délai pour obtenir une consultation chez le dermatologue et l’exercice en zone urbaine 
semblent être des facteurs freinant la pratique de la biopsie cutanée en cabinet de médecine 
générale, bien que la taille de l’effectif ne permette pas de le conclure formellement. 

 
Le temps de réalisation de la biopsie cutanée était considéré comme pouvant être un frein à 

sa pratique pour 18 des 25 médecins participants, alors que les conditions matérielles l’étaient 
pour 10 d’entre eux et le risque de complications pour 2. Aucun des médecins participants à la 
formation ne considérait le coût comme étant un frein.  

On peut noter que des 2 médecins disposant d’une pièce dédiée à la petite chirurgie, aucun 
n’a effectué de biopsie, ce qui est surprenant car l’organisation du geste de la biopsie cutanée 
aurait pu être plus aisé pour ces médecins, qui bénéficiaient d’un pièce non contaminée. 
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Tableau 2 

 
 

3.4. Réaction et apprentissage des participants 
 
Concernant le premier questionnaire théorique (Annexe 2) :  
Les réponses des questions portant sur les indications de la biopsie étaient correctes dans 

90% (fréquence 0,90 ± 0,05) des cas, celles portant sur les types de biopsie indiquées étaient 
correctes dans 95% (fréquence 0,95 ± 0,03) des cas. En revanche, les réponses concernant 
les questions portant sur les contre-indications de la biopsie n’étaient correctes que dans 
60% (fréquence 0,60 ± 0,09) des cas et celles concernant relatives aux marges d’exérèse 
n’étaient correctes que dans 72% (fréquence 0,72 ± 0,10) des cas. 

 
Au second questionnaire théorique (Annexe 6), les réponses des questions portant sur 

les indications de la biopsie étaient correctes dans 94% (fréquence 0,94 ± 0,04) des cas, 
celles portant sur les types de biopsie indiquées étaient correctes dans 96% (fréquence 0,96 
± 0,03) des cas. Les réponses aux questions portant sur les contre-indications de la biopsie 
étaient correctes dans 92% (fréquence 0,92 ± 0,04) des cas et celles sur les marges d’exérèse 
étaient correctes dans 91% (fréquence 0,91 ± 0,07) des cas. 

 

Caractéristiques 
Médecins ayant pratiqué 
des biopsies (%) 

Médecins n'ayant pas 
pratiqué de biopsies (%) 

Sexe     
Masculin 11 (58%) 3 (50%) 
Féminin 8 (42%) 3 (50%) 
Lieu d'exercice     
Rural 2 (11%) 1 (16,6%) 
Semi-rural 8 (42%) 1 (16,6%) 
Urbain 9 (47%) 4 (66,6%) 
Mode d'exercice     
Cabinet seul 1 (5%) 0 (0%) 
Cabinet en groupe 11 (58%) 2 (33%) 
Maison de santé 7 (37%) 1 (17%) 
Remplacement seul 0 (0%) 3 (50%) 
Fréquence de pratique de la 
biopsie cutanée     
Une à plusieurs fois par mois 2 (11%) 0 (0%) 
Une à plusieurs fois par an 1 (5%) 1 (17%) 
Jamais 16 (84%) 5 (83%) 
Proximité d'un cabinet de 
dermatologie     
Moins de 15 km 9 (47,5%) 6 (100%) 
Entre 15 et 30km 8 (42%) 0 (0%) 
Plus de 30km 2 (10,5%) 0 (0%) 
Délai pour obtenir une 
consultation de dermatologie     
Moins de 3 semaines 4 (21%) 3 (50%) 
Entre 3 semaines et 3 mois 10 (53%) 2 (33,3%) 
Plus de 3 mois 5 (26%) 1 (16,6%) 
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On a déterminé si les différences entre les résultats du pré-test et du post test étaient 
significatives. On a effectué ces test au risque 5%. 

 
Dans chaque cas on a obtenu : 
- Au premier questionnaire une fréquence de réponses correctes notée  f1 pour un effectif 

de n1 réponses. 
- Au deuxième questionnaire une fréquence de réponses correctes notée f2 pour un 

effectif de n2 réponses. 
 
L’approximation normale est acceptable dans tous les cas ( �� × �� >    et  �� × − �� > ). 
 

On prendra pour meilleure estimation de la fréquence �̂ = � ×� +� ×�� +�  

 

On calculera  � = |� −� |√�̂ × −�̂ × � +�  : 

- Si � <  la différence n’est pas significative 
- Sinon la différence est significative et nous calculerons alors le degré de signification � 

 
Questions portant sur les indications de la biopsie : � = ,  avec n1=175 et � = ,  avec n2=175 
 

On obtient �̂ = ,  et � = ,√ , × , × 75+ 75 = , <  la différence n’est pas 

significative. 
 
Questions portant sur les types de biopsie : � = ,   avec n1=200 et � = ,  avec n2=250 
 

On obtient �̂ = ,  et � = ,√ , × , × + 5 = , <  la différence n’est pas 

significative. 
 
Questions portant sur les contre-indications de la biopsie : � = ,  avec n1=125 et � = ,  avec n2=175 
 

On obtient �̂ = ,  et � = ,√ , × , × 5+ 75 = , >  la différence est significative. 

 
On calcule le degré de signification � = � |�| > ,  avec � suivant la loi N(0,1) on obtient 
une valeur de p très proche de 0. 
 
Questions portant sur les marges d’exérèses : � = ,  avec n1=75 et � = ,  avec n2=75 
 
On obtient �̂ = ,  et � = ,√ , × , × 75+75 = , >   la différence est significative. 
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On calcule le degré de signification � = � |�| > ,   on obtient p=0,003. 
 
 

Ces résultats mettent en évidence une amélioration des connaissances des participants 
dans le champ des contre-indications à la biopsie et des recommandations concernant les 
marges d’exérèse. Dans le champ des indications à la biopsie et des types de biopsies 
recommandées en fonction des lésions cutanées observées, les connaissances sont bonnes 
avant et après la formation, sans qu’un apprentissage significatif ne soit mis en évidence. 
 

L’enquête de satisfaction a été réalisée à l’aide du questionnaire final (Annexe 5) et a 
permis aux médecins participants de s’exprimer sur les difficultés rencontrées au cours de 
la formation. La gestion des complications et l’interprétation des résultats 
d’anatomopathologie n’ont pas posé de difficulté pour les médecins généralistes dans la 
pratique de la biopsie exérèse ni dans celle de la biopsie au poinçon. Des 18 médecins 
généralistes ayant pratiqué la biopsie exérèse, 13 ont déclaré n’avoir rencontré aucune 
difficulté. Des 10 médecins généralistes ayant pratiqué la biopsie au poinçon, 9 ont déclaré 
n’avoir rencontré aucune difficulté. Ces données sont résumées dans la figure 5. 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Parmi les 5 médecins généralistes ayant rencontré des difficultés dans la pratique de la 

biopsie exérèse, 4 ont rapporté des difficultés liées au geste chirurgical, dont 1 de ceux-ci a 
également rapporté des difficultés liées à l’organisation de la reprise chirurgicale, et 1 des 
médecins généralistes a rapporté des difficultés liées à l’organisation du suivi du patient. 

Un des médecins généraliste ayant pratiqué la biopsie au poinçon a rapporté des 
difficultés liées au geste chirurgical. Aucun des médecins n’a fait état d’embarras dans 
l’adaptation de la thérapeutique suite à la réception des résultats d’anatomopathologie. 
 

Nombre total de médecins 

25 

Nombre de médecins ayant 

pratiqué uniquement la 

biopsie exérèse 

9 

Nombre de médecins ayant 

pratiqué uniquement la 

biopsie au poinçon 

1 

Nombre de médecins ayant 

pratiqué la biopsie au poinçon 

et la biopsie exérèse 

9 

Nombre de médecins ayant 

pratiqué la biopsie exérèse 

18 

Nombre de médecins ayant 

pratiqué la biopsie au poinçon 

10 

Figure 5 

Présence de 

difficultés 

5 

Présence de 

difficultés 

1 

Absence de 

difficultés 

13 

Absence de 

difficultés 

9 
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Au terme de la formation, 24 des 25 médecins ayant participé à la formation ont considéré 
avoir une formation suffisante pour réaliser des biopsies cutanées et tous ont pensé que les 
médecins généralistes devraient pratiquer la biopsie cutanée. 

 
Au cours de la formation, 13 des 25 médecins ont renoncé à effectuer une ou plusieurs 

biopsies cutanées. Les raisons évoquées furent le risque de complication (pour 8 d’entre eux), 
les conditions matérielles nécessaires (pour 3 d’entre eux) et le temps de réalisation (pour 5 
d’entre eux). Aucun médecin n’a déclaré que le coût ou le manque de formation avaient été un 
frein à la pratique de la biopsie cutanée. 

19 des 25 médecins sont favorables à une formation complémentaire à la pathologie cutanée 
et 20 sont favorables à une formation complémentaire à la dermatoscopie. 

 
 

4. Discussion 
 
 
L’objectif principal de cette étude était d’évaluer l’efficacité de la formation entreprise. Un 

plus grand nombre de médecins pratiquaient la biopsie après la formation (19 des 25) qu’avant 
la formation (4 des 25).  

 
Notre action de formation a donc permis à ces médecins, insuffisamment formés dans leur 

formation initiale, de pratiquer la biopsie cutanée malgré les freins mentionnés au début de la 
formation (manque de temps, manque de matériel, risque de complications). 

Les connaissances théoriques des médecins généralistes étaient plutôt bonnes au début de 
la formation, ce qui laisse à supposer que le format de la formation que nous avons choisi (une 
formation apportant des connaissances pratiques en complément des connaissances théorique) 
était donc adapté. 

 
Nos objectifs secondaires portaient sur la performance des médecins généralistes.  
 
La qualité des informations cliniques était bonne dans 80% des cas. Elle était jugée bonne 

ou intermédiaire dans 58% des cas dans la littérature médicale existante(16). Il se peut que les 
médecins participants à notre étude aient apporté des informations de meilleure qualité grâce 
aux fiches cliniques que nous avons utilisé pour l’étude. 

La biopsie était jugée comme appropriée dans 92% des cas. Elle était jugée appropriée dans 
97% des cas dans la littérature médicale existante(16). Nous n’avons pu trouver dans l’article 
que nous avons utilisé comme comparaison les critères utilisés pour déterminer le caractère 
approprié ou non d’une biopsie cutanée. 

 L’exérèse était complète dans 84% des cas. Elle était jugée complète dans 64% des cas 
dans la littérature médicale existante(16). 

Ces résultats témoignent une base de connaissances et de compétences satisfaisante dans le 
champ de la sémantique, des indications et de la petite chirurgie. 

 
La corrélation anatomoclinique était correcte dans 56% des cas. Elle était de 41% à 44% 

dans la littérature médicale existante(16,19). Toutefois, il faut rappeler que le diagnostic clinique 
étant manquant ou l’examen anatomopathologique non contributif dans 9 cas, nous n’avons pu 
étudier ce critère que dans 41 des 50 cas. 

La petite taille des échantillons dans les indications « dermatoses atypiques » et « ulcère 
chronique » ne permet pas de déterminer si la corrélation anatomoclinique est meilleure dans 
l’une ou l’autre des indications. 
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En particulier, la corrélation anatomoclinique dans l’indication « dermatoses atypiques 
» était de 40% sur un échantillon de 5 biopsies. Elle était de 27% dans les travaux publiés(19). 

 
Ces résultats sont le reflet des difficultés éprouvées par les médecins généralistes dans 

le champ du diagnostic clinique et montrent une infériorité de performance des médecins 
généralistes par rapport aux spécialistes dans ce domaine. Selon la littérature médicale 
anglaise toujours(19), la performance diagnostique des médecins généralistes s’améliore 
avec la pratique. En effet, une étude sur la biopsie cutanée réalisée en Angleterre publiée en 
1992 avait comparé les performances des médecins généralistes avant et après l’adoption 
du GP contract. Comme vu plus haut, l’adoption du GP contract avait encouragé les 
médecins généralistes à pratiquer la biopsie cutanée. Les résultats de cette étude montraient 
une augmentation de la corrélation anatomoclinique (de 38% à 46%) suite à l’augmentation 
de la fréquence de la pratique de la biopsie cutanée. 

Cependant, ces chiffres restaient inférieurs à ceux des spécialistes dermatologues. Ils 
peuvent et doivent être améliorés au moyen de formations adaptées. 

 
Les performances des médecins généralistes décrites dans notre étude semblent 

démontrer la non-infériorité des médecins généralistes, en l’occurrence vosgiens, par 
rapport aux médecins généralistes britanniques, ce qui ne surprend pas. 

 
La pratique de la biopsie cutanée par les médecins généralistes peut donc permettre de 

rétablir l’offre de soins dans des régions sous-dotées où l’accès aux soins est limité, en 
marchant dans les pas des médecins généralistes britanniques. 

 
Cependant, notre étude suggère que cette pratique doit s’accompagner d’une formation 

continue supplémentaire mettant l’accent sur la reconnaissance des pathologies cutanées. 
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PERSPECTIVES ET CONCLUSION 
 
 
 

1. Perspectives d’amélioration de la formation médicale continue 
 

Comme nous l’avons vu précédemment, la formation médicale continue que nous avons 
proposée est conforme aux recommandations et aux données existantes de la littérature 
médicale, et répond aux attentes des médecins généralistes et à un besoin spécifique du 
département de notre étude faisant face à une situation démographique complexe. 

 
Cependant, il n’est pas certain que les données et recommandations existantes soient 

suffisantes pour délivrer un enseignement de qualité. 
Les données existantes de la littérature médicale étant à ce jour principalement britanniques 

et australiennes, il se peut qu’elles soient en partie inadaptées à la formation des médecins 
français, la formation initiale étant différente par certains aspects en Angleterre et en Australie.  

Les recommandations françaises existantes, éditées principalement par la HAS(5,9), 
s’adressent plus volontiers aux médecins spécialistes qu’aux médecins généralistes, la pratique 
de la petite chirurgie en médecine générale étant pourtant répandue(30). 

 
La pratique de la biopsie cutanée est peu enseignée lors de la formation initiale dans les 

facultés de médecine françaises(18). Les médecins remplaçants et médecins installés sont donc 
demandeurs d’une formation complémentaire afin d’avoir une attitude adaptée lorsqu’ils 
rencontrent une indication de biopsie cutanée. 

 
La seule façon d’améliorer la FMC est de travailler en collaboration avec les médecins 

généralistes, les dermatologues et les anatomopathologistes, afin de détecter les besoins de 
formation et d’y répondre de manière adaptée.  Ces FMC doivent être organisées selon les règles 
d’évaluation et d’amélioration des pratiques publiées par l’HAS et faire systématiquement 
l’objet d’une évaluation selon le modèle de Kirkpatrick(32). Cependant, cela peut s’avérer 
difficile en pratique, l’organisation de FMC étant perçue comme chronophage par des médecins 
généralistes et spécialistes dont la charge de travail croît continuellement. 

 
 

2. Perspectives d’amélioration des performances des médecins généralistes 
 

Les performances des médecins généralistes peuvent et doivent être améliorées, en 
particulier dans le champ de la reconnaissance clinique des pathologies cutanées, domaine où 
les médecins généralistes éprouvent le plus de difficultés. 

 
L’amélioration de la reconnaissance des lésions cutanées par les médecins généralistes est 

essentielle car elle permet de diminuer le nombre de biopsies cutanées jugées « inutiles ». 
 
Les performances diagnostiques des médecins généralistes sont inférieures à celles des 

dermatologues mais peuvent être améliorées grâce à des formations complémentaires, à 
l’utilisation de scores diagnostiques et à l’utilisation d’autres outils diagnostics comme le 
dermatoscope.  

Comme vu précédemment, des formations à la reconnaissance clinique des pathologies 
cutanées sont nécessaires. 
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Des scores diagnostics sont disponibles sur le site de la SFD pour le diagnostic de 

certaines pathologies cutanées pour lesquelles une biopsie cutanée peut se justifier 
(exemples : critères diagnostiques de Hanifin(33) et Rajka et de l’UK Working Party(34) pour 
la dermatite atopique). Cependant, ils ne sont disponibles que dans un nombre limité de 
pathologies cutanées. D’autres outils comme les critères ABCDE(4) dans le diagnostic du 
mélanome sont largement connus et doivent être utilisés. 

 
Des actions de FMC portant sur l’éducation à la dermatoscopie de médecins généralistes 

ont été menées au Canada(35), aux Pays-Bas(36) avec de très bons résultats. 
La dermatoscopie est un outil diagnostic permettant la visualisation in vivo non invasive 

des structures cutanées. La sémiologie des images dermatoscopiques est basée sur l’analyse 
de la distribution et de l’architecture de la mélanine dans l’épiderme et le derme, ainsi que 
sur l’analyse de la disposition et de l’aspect des vaisseaux capillaires cutanés. L’application 
principale de la dermatoscopie est le diagnostic des tumeurs pigmentées mais elle peut 
également être utilisée dans le diagnostic de la gale et des alopécies(37). Plus récemment, 
des applications dans le champ des dermatoses inflammatoires(38) (psoriasis, dermatite 
atopique, lichen plan, pityriasis rosé de Gibert, pityriasis rubra pilaire) ont été décrites. 

L’utilisation de la dermatoscopie a permis, lorsqu’elle était accompagnée d’une 
formation adéquate, l’amélioration de la performance diagnostique et du ratio tumeurs 
malignes/tumeurs malignes biopsiées par des médecins généralistes(39). Cet outil, 
contrairement à la cartographie corps entier(40), permet donc de limiter le risque de biopsies 
« inutiles ». 

 
Le monitoring par photographies dermatoscopiques à intervalles réguliers permet 

d’améliorer encore la puissance diagnostique des médecins utilisateurs. D’autres outils, 
comme la photographie dermatoscopique avec diagnostic assisté par ordinateur, ou la 
microscopie confocale in vivo en réflectivité, sont utilisées de manière plus marginale, mais 
pourraient bien être utilisées de manière courante à l’avenir(41). 

 
Les outils diagnostiques utilisés en dermatologie sont en constante amélioration. 

Cependant, leur utilisation en pratique est limitée par leur coût, par le manque de formation 
disponible et par le caractère chronophage de leur utilisation. 
 
 

3. Perspectives d’amélioration de l’accès aux soins 
 

Les médecins généralistes exerçant en zone rurale sont le seul recours pour de nombreux 
patients pour lesquels l’accès aux soins devient de plus en plus difficile.  

La baisse de la démographie que nous avons évoquée plus haut est à l’origine d’une 
transformation majeure et durable de la répartition des médecins généralistes et spécialistes 
sur le territoire(28,29).  

Ainsi, dans le département des Vosges, les dermatologues et plus particulièrement les 
dermatologues libéraux ont connu une baisse d’effectif majeure. 

L’accès à une consultation spécialisée est donc devenu particulièrement difficile pour 
les patients habitant loin d’un centre hospitalier ou d’une ville à plus forte densité médicale 
libérale.  
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L’augmentation de la mobilité des patients ne peut être une solution satisfaisante, le système 
de santé devant garantir l’accès aux soins pour tous, y compris pour les patients à mobilité 
réduite. 

 
La télémédecine pourrait faire partie de la solution. En France, elle n’est développée que 

dans quelques régions(42) et dans une faible mesure. Seul un projet de téléexpertise a vu le jour 
dans le champ de la médecine libérale(43). La plupart des projets de télédermatologie sont 
jusqu’à présent destinés aux patients détenus ou institutionnalisés, pour lesquels la nécessité 
d’une solution adaptée pour rétablir l’accès aux soins est impérative. 

Les projets de télédermatologie sont difficiles à mettre en place. Le coût du matériel dédié, 
de l’abonnement à une plateforme de partage sécurisé de données entre praticiens, du stockage 
sécurisé des données peut être dissuasif. De plus, les médecins généralistes et spécialistes 
doivent disposer de temps dédiés, que cela soit pour la téléconsultation ou la téléexpertise, 
temps dont ils manquent cruellement. 

 
L’accès au dermatologue dans les zones rurales est devenu difficile, et en attendant que les 

projets d’innovation en la matière se mettent en place, les médecins généralistes doivent être 
formés pour acquérir de l’autonomie dans la prise en charge des pathologies cutanées les plus 
fréquentes. 
 
 

4. Perspectives d’aménagement du territoire 
 

Les médecins dermatologues ont un mode d’exercice libéral pour 62% d’entre eux, salarié 
pour 20,3% d’entre eux et mixte pour 17,7% d’entre eux. En revanche, les nouveaux inscrits 
ont tendance à choisir préférentiellement un mode d’exercice salarié (67% d’entre eux)(28). 
L’accès aux consultations de dermatologie se répartit entre les cabinets (seuls ou en groupe) et 
les établissements hospitaliers (publics ou privés). Si la plupart des dermatologues exercent 
pour le moment en cabinet, la tendance pourrait bien s’inverser dans les années à venir et cela 
pourrait avoir des conséquences pour l’accès aux soins. 

 
L’aménagement du territoire pourrait être la réponse à ces mutations dans la démographie 

médicale pour maintenir l’accès aux soins. 
 
La notion d’aménagement du territoire pour répondre aux besoins de santé est assez récente. 

Ce n’est qu’à partir de la loi Boulin du 31 décembre 1970 que la « carte sanitaire » a permis de 
découper le territoire français en 256 secteurs sanitaires, répartis en 21 régions avec un plateau 
technique minimum pour chaque secteur.  

L’ordonnance n°2003-850 du 4 septembre 2003, plus connue sous le nom de Plan Mattei, 
supprime la carte sanitaire et crée les « territoires de santé ». 

 
En 2003, la loi n° 2003-1199 du 18 décembre 2003 de financement de la sécurité sociale 

pour 2004 visant à réformer le système de santé s’oriente vers une rationalisation de l’offre de 
soins, privilégiant la maîtrise des coûts et mettant en concurrence les établissements de santé. 
Elle initie le passage à la tarification à l'activité (T2A). Auparavant, les établissements 
hospitaliers recevaient depuis 1983 une « dotation globale de fonctionnement » annuelle, sans 
lien avec leur activité. Avec la T2A, il s’agit pour l’assurance maladie de payer au « juste coût » 
les activités effectuées à l’hôpital, en incitant les établissements à gagner en performance et en 
productivité. 
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Les recettes des établissements de santé (publics et privés) étant générées par le niveau 
d'activité, ce sont les petits hôpitaux qui éprouvent le plus de difficultés financières. Les 
activités considérées comme étant plus « rentables » (chirurgie ambulatoire, chirurgie de 
l’obésité, canal carpien, cataracte, dialyse) nécessitent un plateau technique conséquent 
auquel les petits hôpitaux n’ont pas accès. De nombreux services de gynécologie-
obstétrique et de chirurgie sont menacés de fermeture dans les petits hôpitaux, leur activité 
n’atteignant pas les objectifs fixés par l’HAS, menaçant davantage le financement de ces 
petits hôpitaux. 

 
Plus récemment, le « Plan Santé 2022 » projette la revalorisation des « hôpitaux de 

proximité ». Ces derniers sont bien définis par le code de la santé publique (CSP) : il s'agit 
d'établissements de santé publics ou privés qui participent à l'offre de soin de premiers 
recours des territoires qu'ils desservent. 

 
Ces établissements de premier recours seront réorientés vers des activités plus 

restreintes (gériatrie, rééducation, imagerie, biologie) et ne disposeront pas de salles 
d'opération et ne réaliseront plus d’accouchements.  

 
Cela renforce les peurs de la précarisation de l’accès aux soins dans les zones rurales, 

les patients se trouvant encore plus éloignés des centres hospitaliers dits « spécialisés ». 
 
Si cela peut s’avérer inquiétant pour l’avenir de la médecine dans les zones rurales, le 

plan santé cite également dans la description des missions hospitalières de proximité des 
« consultations spécialisées » et des « équipements en télémédecine », ce qui pourrait 
permettre de palier au déficit d’accès à des consultations spécialisées, et pourquoi pas de 
dermatologie. 
 
 

5. Conclusion 
 

La pathologie cutanée est de diagnostic difficile en médecine générale.  
 
Dans le département des Vosges, souffrant tout particulièrement de la situation 

démographique médicale, il peut s’avérer difficile pour les médecins généralistes d’orienter 
un patient vers un dermatologue, ceci en raison de l’allongement des délais de rendez-vous 
et de l’éloignement géographique des cabinets de dermatologie.  

 
L’accès aux consultations de médecine générale étant plus aisé en zone rurale que 

l’accès aux spécialistes, lorsque l’alliance thérapeutique et la relation médecin-patient sont 
bien établies, certains patients se tournent vers leur médecin traitant pour la prise en charge 
de leur pathologie cutanée.  

Cette demande peut s’avérer délicate à gérer pour le médecin traitant, en particulier 
lorsqu’il estime sa formation initiale insuffisante.  

 
Les performances diagnostiques des médecins généralistes concernant la pathologie 

cutanée sont statistiquement moindres. 
L’organisation de FMC portant sur le diagnostic des pathologies cutanées est 

chronophage et peut s’avérer décourageante pour les dermatologues, le champ de la 
pathologie cutanée étant très vaste et sa sémiologie très riche.  
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Cependant, la formation reste le moyen le plus efficace d’améliorer la performance 
diagnostique des médecins généralistes. De nombreux outils ont été développés dans ce but, 
dont des outils d’aide au diagnostic en ligne (dermatologic.fr) et des outils d’auto-formation 
en ligne (e-dermato.fr). 

 
En nous inspirant du modèle anglais, nous avons organisé cette FMC portant sur la biopsie 

cutanée afin d’apporter aux médecins généralistes un autre outil concret d’aide au diagnostic 
(pouvant s’avérer être également un outil thérapeutique dans le cadre des tumeurs cutanées).  

Cette FMC a également permis d’enseigner aux médecins généralistes la pratique de la 
biopsie cutanée. Les performances des médecins généralistes ayant participé à notre étude ne 
sont pas inférieures à celles des médecins généralistes anglais, mais peuvent être améliorées, 
en particulier dans le champ de la performance diagnostique.  

 
Nous sommes convaincus que la pratique de la petite chirurgie en médecine générale, et en 

particulier de la biopsie cutanée, doit être encouragée.  
La pratique de la biopsie cutanée par les médecins généralistes peut permettre en outre le 

diagnostic précoce de pathologies cutanées cancéreuses dans certains territoires où, lorsqu’un 
mélanome est suspecté, le délai de prise en charge en moins de 3 semaines ne peut être respecté. 

Elle peut permettre l’exérèse en outre l’exérèse de carcinomes basocellulaires avant qu’ils 
atteignent un stade délabrant chez des patients ne pouvant se rendre en consultation chez le 
dermatologue.  

Elle peut être un outil diagnostique supplémentaire lorsque des présentations cliniques 
atypiques sont rencontrées et que l’accès au dermatologue est difficile. 

 
Nous sommes également convaincus que la pratique de la biopsie cutanée doit 

s’accompagner de FMC complémentaires et régulières. Une FMC ayant pour thème la 
dermatoscopie serait indispensable pour les médecins généralistes ayant un intérêt particulier 
pour la pathologie cutanée et qui souhaiteraient améliorer leurs compétences en la matière. 
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RÉSUMÉ 
Dans le département des Vosges, l’accès aux consultations de dermatologie est devenu 

difficile en raison d’une démographie médicale en constant déclin. Les médecins généralistes 
font face à une demande croissante de leurs patients pour le diagnostic et la prise en charge de 
leurs pathologies cutanées. La biopsie cutanée est un geste simple et sûr, et est un outil 
diagnostic et parfois thérapeutique utile. Elle est pratiquée de manière courante par les 
médecins généralistes au Royaume-Uni et en Australie. Notre étude avait pour objectif 
d’évaluer une formation médicale continue à la formation de la biopsie cutanée à destination 
des médecins généralistes. 

Nous avons organisé 2 séances de formation à la biopsie cutanée espacées de 3 mois 
pour un public de 25 médecins généralistes vosgiens et avons comparé leurs connaissances 
théoriques avant et après la formation sur 4 grands thèmes : les indications, les contre-
indications, les types de biopsies et les marges d’exérèses recommandées en fonction des 
diagnostics suspectés. Nous avons également analysé les biopsies cutanées qu’ils ont réalisées 
sur cette période afin d’étudier leurs performances sur 4 grands critères : qualité des 
informations cliniques, corrélation anatomoclinique, caractère complet de l’exérèse le cas 
échéant, et caractère approprié de la biopsie. 

Des 25 médecins formés, 19 ont pratiqué la biopsie cutanée pour un total de 50 
biopsies cutanées. L’apprentissage des médecins généralistes a été jugé significatif pour 2 des 
4 thèmes : les contre-indications et les marges d’exérèses recommandées. L’étude des 
performances des médecins généralistes a montré une bonne qualité des informations 
cliniques dans 80% des cas, une bonne corrélation anatomoclinique dans 56% des cas, une 
exérèse complète dans 84% des cas et une biopsie appropriée dans 92% des cas. Ces données 
ont été comparées aux données existantes de la littérature médicale et montrent des 
performances non inférieures à celles des médecins généralistes britanniques pour 3 des 4 
critères. 

La pratique de la biopsie cutanée par les médecins généralistes est possible avec de 
bons résultats sans perte de chance pour le patient, bien que leurs performances soient 
inférieures à celles des médecins spécialistes. Elle peut permettre de palier au déficit d’offre 
de soins dans des régions sous-dotées et doit s’accompagner d’une formation continue 
appropriée.  
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