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Le diagnostic des PID est complexe 
u Pathologies fréquentes: jusqu’à 15% des 

consultations
u Recouvre un spectre de pathologies 

hétérogènes, de pronostic très divers
u Diagnostic le plus fréquent: fibrose 

pulmonaire idiopathique (IPF) 30%
u Evaluation multidisciplinaire:

u Clinique multiorganes

u Biologie (bilan immunologique)

u Scanner thoracique haute résolution: 
pattern radiologique

Prasad et al 2017



Diagnostic de fibrose pulmonaire 
idiopathique (IPF)

u Le pattern typique d’UIP n’est présent que dans 50% des cas (Raghu et al 2011)

u Selon les séries, 20 à 40% des patients nécessitent une confirmation histologique 
(King et al 2011, Richeldi et al 2014)



Biopsie pulmonaire chirurgicale: 
gold standard ~95% rentabilité

https://www.chirvtt.fr/chirurgie-thorax/biopsie-pulmonaire-thoracoscopie/

• Gold standard, environ 90-
95% de rendement 
diagnostique

• Mais: 
• Procédure lourde, 
• Parfois risquée (état 

respiratoire, âge, 
comorbidités)

• Coûteuse

Hariri et al 2023



Biopsie pulmonaire chirurgicale: 
profil de sécurité

u Etudes de registre 
u UK: NHS de 1997 à 2008 Hutchinson et al 2016 : 2820 biopsies pour PID 

u Mortalité intra-hospitalière 1,7%, 2,4% à 30j, 3,9% à 90 jours
u Complications 13,9%: pneumothorax 4,2%, pneumonie 2,8%
u Réadmission 14,1% à 3 mois, dont la moitié pour probable exacerbation (ILD)

u US: Nationwide Inpatient Sample (NIS) de janvier 2008 à décembre 2014 Samhouri 
et al 2022: 47469 hospitalisations dont 17,019 (35.9%) pour PID 
u Mortalité intra-hospitalière 3.5% en 2008 vs 2.5% en 2014
u Mortalité à 90 jours après thoracoscopie 2.1% , 1.9% chez les patients ILD, durée de séjour 

5.1±6.9 jours. 

u Facteurs de risque: âge, sexe masculin, comorbidité, thoracotomie



Biopsie pulmonaire chirurgicale

u Evolution des indications (cancer 
vs ILD)

u La thoracoscopie remplace la 
thoracotomie



Biopsie pulmonaire chirurgicale: en 
ambulatoire ?

u Pastre et al 2020: étude descriptive Inova Fairfax Hospital, Décembre 2012  - 
Septembre 2019 
u 268 biopsies VATS, 85% programmées:

u Complications à 1 mois 8%, sévères 4% (exacerbation, infection, épanchement…), pas de 
décès

u 87% en ambulatoire, 99% < 2 nuits

u Cohorte de patients hospitalisés: situation très différente
u Complications 43% à 1 mois, sévères 23%, mortalité 10%



Que peut-on proposer d’autre ? Ou 
à la place?

u Ponction biopsie pulmonaire percutanée
u LBA
u Biopsie transbronchique à la pince
u Cryobiopsie pulmonaire transbronchique



Biopsie pulmonaire percutanée 
guidée par scanner

u Padrão et al 2018:
u Etude prospective des patients ayant eu une biopsie

percutanée guidée par scanner de Janvier 2009 à décembre
2016 :
u 169 patients (50.3% hommes ), âge moyen 58.3 ± 14 ans

u Pattern predominant: condensation (28,99%)
u Diagnostic définitif ou probable 66.3%. Le plus fréquent

pneumonie organisée (36,2%)…

u Rendement supérieur en cas de pattern condensation ou nodule

u Pneumothorax (17.8%), hémoptysie modérée (7.7%), hémothorax
(1.2%), and death (0.59%). Aucune exacerbation aiguë



Prélèvements bronchoscopiques 
dans les PID

u Leur intérêt diffère selon la pathologie et sa localisation anatomique
u LBA: 

u Prélèvements microbiologiques,

u Rares diagnostics (pneumonie lipidique, éosinophilique, protéinose alvéolaire)



Biopsies pulmonaires 
transbronchiques à la pince:

u Intérêt dans les pathologies bronchocentriques ou 
périlymphatiques: pneumonie organisée, sarcoïdose, 
lymphangite carcinomateuse, nodule avec signe de la 
bronche, rejet / greffe pulmonaire

u Limites: prélèvements exigus, artéfacts d’écrasement

u Rarement suffisantes pour le diagnostic de pathologies 
hétérogènes au plan histologique ou atteignant 
préférentiellement la périphérie du lobule secondaire 
pulmonaire, dont l’UIP

u Sensibilité pour le diagnostic d’UIP ~30% (Tomassetti et al 
2012)



Cryobiopsie pulmonaire 
endoscopique
u Mise au point fin des années 2000

u Principe
u Détente d’un gaz liquéfié (Protoxyde d’azote, CO2 )Þ chute de 

température: effet Joule-Thomson
u Solidification des tissus biologiques et adhérence



u Equipement nécessaire
u Générateur

u Cryosonde 2,4 mm ou 1,9/1,7 mm (1,1mm récemment)

u Bronchoscope souple (« thérapeutique » si sonde 2,4 mm



Cryobiopsie pulmonaire: 
échantillons

u Taille

Kropski et al 2013 

Babiak et al 2009 

Ruaro et al 2023



Griff et al 2011



Critères de qualité de 
prélèvements

u Taille des échantillons corrélée au rendement diagnostique (Casoni et al 2014)
u Moyenne 41,99 +/- 14,43 mm2 vs 28,43 +/- 11
u Soit 2 biopsies de 5x4 mm (Colby et al 2017)
u Traitement classique: fixation au formol, inclusion en paraffine, coloration 

hématoxyline/éosine,au moins 2 niveaux
u Minimiser la manipulation du tissu: ne pas séparer le tissu de force, le décongeler 

dans du liquide à température ambiante pour le détacher de la sonde
u Orienter l’échantillon dans le bloc de paraffine pour maximiser la surface 

d’analyse des lames



Rentabilité diagnostique

u Babiak et al 2009
u 41 patients retenus pour biopsie transbronchique conventionnelle à la pince et cryobiopsie

u Patients intubés. Scopie . Cryode 2,4 mm, contact 4s. 

u Taille médiane des échantillons 15,11 mm2 vs 5,82mm2. Architecture tissulaire préservée, pas 
d’artefacts d’écrasement.

39/41 diagnostics
2 pneumothorax, pas 
de problème de 
saignement



Cryobiopsie pulmonaire vs biopsie 
chirurgicale

u Ravaglia et al 2016
u Etude comparative rétrospective à Forli: cryobiopsie (mars 2011-mars 2015) vs VATS 

(janvier 2003-mars 2015)

u Revue de la littérature et méta-analyse
u Rendement diagnostique

u Sécurité



Rendement 
diagnostique









Profil de sécurité des cryobiopsies 
pulmonaires

u Rares décès après la procédure: 
u 7 jusqu’en 2016, dont 2 exacerbations d’IPF
u Méta-analyse Zayed et al 2023:  68 études 6386 patients , mortalité attribuée

à la procedure 0.9% 

u Pneumothorax:
u Dans la méta-analyse Ravaglia et al 2016 portant sur 15 études incluant 994 

patients: 10%
u Méta-analyse de 13 études Iftikhar et al 2017 : 9,5%
u Méta-analyse Zayed et al 2023:  68 études comprenant 6386 patients: 9,6%, 

drainage 5,3%
u Durée de drainage comparable à la biopsie chirurgicale (VATS Ravaglia et 

al 2016)



u Saignement endobronchique
u Courant, contrôle endoscopique par tamponnement au ballon / 

bronchoscopie rigide

u Saignement modéré : 
u Ravaglia et al 2016: 65/ 383 patients de 12 études :16,9% nécessitant une 

procédure endoscopique (occlusion bronchique, instillation de sérum glacé)

u Méta-analyse Zayed et al 2023:  68 études comprenant 6386 patients:  
Saignement modéré 11,7% / sévère 1,9%, mortalité 0,9%

u Contre-indications: trouble de la coagulation, thienopyridines et 
nouveaux anti-agrégants plaquettaires (aspirine contre-indication 
relative), thrombopénie

u Hypertension pulmonaire: contre-indication relative



u Exacerbation de PID
u Données extrapolées des séries chirurgicales

u Pas de limite d’âge

u EFR: CVF <50% et DLCO <35%

u Obésité IMC > 35: difficultés de ventilation



Réalisation: en pratique

u Contrôle des voies aériennes
u Modalités de sédation / anesthésie générale

u Intubation (masque laryngé, sonde orotrachéale, bronchoscope rigide) 
ou non

u Sonde de Fogarty de sécurité / bloqueur bronchique positionné en 
amont du territoire ciblé

u Contrôle du positionnement de la sonde: ampli de brillance
u Matériel de drainage thoracique disponible en salle



u Positionnement de la cryode sous 
scopie:

u ~1 cm sous la plèvre.
u Trop loin: pneumothorax ↑, trop près: 

saignement ↑
u Diagnostic d’UIP nécessite des 

prélèvements de la périphérie des 
lobules secondaires

u Contact 5 /7 s selon taille de la 
cryode

Hetzel et al 2018



u Retrait en bloc de l’endoscope + cryode + biopsie: phase aveugle
u Inflation du ballonnet de Fogarty / bloqueur
u Décongélation du prélèvement dans du sérum physiologique, 

séparation de l’échantillon
u 3-5 biopsies, si possible dans différents segments ou lobes (Ravaglia 

et al 2017)

u Vérification écho / radio post-procédure à la recherche de 
pneumothorax



Poletti et al 2015



Standardisation de la procédure:
Qui / où / comment réaliser les cryobiopsies ?

u Praticien.nes formé.es à la bronchoscopie interventionnelle
u Gestion du saignement endobronchique / pneumothorax après biopsie 

transbronchique

u Bloc opératoire / suite d’endoscopie équipée : gestion des voies 
aériennes , anesthésie

u Ambulatoire vs hospitalisation ?
u Collaboration pneumologue ILD / pneumologue PI /anesthésiste / 

anatomopathologiste

Hetzel et al 2018



Essais prospectifs comparant cryobiopsie 
(CB) vs biopsie chirurgicale (SLB)

u Cryo-PID (Romagnoli et al 2019): étude bicentrique européenne
u 2016-2018: 21 patients

u MDD1: diagnostic ou nécessité histo ? puis cryo et biopsie chirurgicale 
et MDD2: diagnostic et traitement

u Relecture en aveugle du tableau radio-clinique

u CB et SLB complètement concordantes 8/21 soit 38%, k = 0.22 



Essais prospectifs comparant cryobiopsie 
(CB) vs biopsie chirurgicale (SLB)

u COLDICE (Troy et al 2019): étude multicentrique océanienne( 9 centres)
u 2016-2019: n= 65 patients

u MDD puis CB et SLB séquentielles

u Concordance histologique CB vs SLB 70·8%, κ pondéré 0·70

u Concordance diagnostique MDD was 76·9% κ 0·62

u Données sécurité cohérentes: saignement modéré 22%, mortalité 2% 
(exacerbation) 



Essais prospectifs comparant cryobiopsie 
(CB) vs biopsie chirurgicale (SLB)

u CAN-ICE (Fortin et al 2023):
u Etude multicentrique prospective canadienne, 20 patients

u Concordance diagnostique intracentre CB vs SLB 37/60 (61.7%) κ 0.46 

u Concordance inter-centre meilleure pour SLB (κ = 0.71) que CB (κ = 0.29)



Stratégie 
multidisciplinaire

u Dans le diagnostic de 
fibrose pulmonaire 
idiopathique

u Dans le diagnostic 
d’autres PID

u Connectivites
u Exposition…



Recommandations internationales

u ATS/ ERS/ IPF 2018, Fleischner Society 2018
u Task Force ERS 2022



Recommandations ATS ERS IPF 2018

u Mise à jour des recommandations de 2011
u Patterns TDM :UIP/ UIP probable / UIP indéterminé 

/ diagnostic alternatif
u Précise la nécessité d’investigations 

histologiques:
u Pattern TDM d’UIP: ni LBA, ni histologie
u Pattern TDM d’UIP indéterminé ou probable ou 

alternatif: LBA, biopsie chirurgicale OUI

u Pas de recommandation pour la cryobiopsie: 
évite la biopsie chirurgicale dans 80% mais 
manque de standardisation, risque de 
complications



Task force
ERS 2022



Recommandations de la Task 
Force ERS 2022

u Chez les patients porteurs de PID non diagnostiquée nécessitant une preuve
histologique, si pattern TDM de maladie hétérogène ou atteignant le 
périphérie du nodule secondaire:

u 1/ La cryobiopsie transbronchique est proposée comme alternative chez les 
patients éligibles à une biopsie chirurgicale

u 2/ La cryobiopsie transbronchique est proposée chez les patients non 
éligibles à  une biopsie chirurgicale

u 3/ La biopsie chirurgicale est proposée comme étape complémentaire chez 
les patients qui ont eu une cryobiopsie non informative



Recommandations de la Task 
Force ERS 2022

u 4/ Pas de recommandation pour ou contre une deuxième cryobiopsie chez 
les patients qui ont eu une cryobiopsie non informative

u 5/ Les praticiens réalisant les cryobiopsies doivent être formés, mais pas de 
recommandation formalisée pour le type de formation 



Cryobiopsie pulmonaire dans les 
PID: conclusion

u Méthode de prélèvement mini-invasive sous anesthésie générale
u Rentable:  80% diagnostic

u Taille des prélèvements
u Patterns histologiques complexes 
u Pas d’artefact

u Sûre
u Risque de pneumothorax 10% / la moitié drainés
u Saignement modéré

u Limites évidentes vs biopsie chirurgicale (diagnostic 95%)
u Nécessite la formation des opérateurs



Cryobiopsie pulmonaire dans les 
PID: perspectives

u Standardisation de la procédure
u Formation des opérateurs
u Pattern radiologiques amenant à proposer une cryobiopsie en 1e intention ?
u Facteurs prédictifs de complication ?
u Performance hors UIP ?



Diagnostic des PID: perspectives

u Identification d’une signature moléculaire d’UIP à l’aide d’un 
algorithme à partir d’ARN extrait de BTB 



Wong, Fisher 2022




