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Résumé : Introduction :

Dans l'approche diagnostique des pneumopathies interstitielles diffuses (PID), les cryobiopsies trans-bronchiques (cryo-BTB) apparaissent être une alternative à la biopsie pulmonaire chirurgicale (BPC). Nous rapportons la rentabilité des cryo-BTB et leur sécurité pour le diagnostic de PID avec l'expérience préliminaire de 2 centres universitaires français.

Méthodes :

24 patients ont bénéficié de cryo-BTB pour le diagnostic de PID au bloc opératoire entre 2014 et 2017. Tous les diagnostics histologiques obtenus étaient ensuite validés lors de discussions multidisciplinaires (DMD).

Résultats :

Les patients ont eu en moyenne 3 cryo-BTB. Les cryo-BTB étaient analysables chez 22/24 (91,7%) patients permettant un diagnostic histologique chez 14/22 (63,6%) patients et un diagnostic de certitude de 13/22 (59%) après DMD. La rentabilité diagnostique globale des cryo-BTB était de 13/24 (54,2%). En tenant compte de la courbe d'apprentissage pour les 15 patients ayant eu leurs cryo-BTB après 2015, on note un diagnostic après DMD pour 12 d'entre eux soit 80%. Neuf (37,5%) patients ont eu un pneumothorax. Cinq (20,8%) patients ont eu un saignement. Il n'y a eu aucun décès.

Conclusion :

Introduction :

Le diagnostic des pneumopathies interstitielles diffuses (PID) repose sur des éléments radiocliniques et sur l'histologie. En l'absence de certitude radio-clinique, l'histologie a un impact fort sur le diagnostic final. Faire le diagnostic de certitude de Fibrose Pulmonaire Idiopathique (FPI) par rapport aux autres diagnostics de PID est aujourd'hui important du fait de la disponibilité de traitements spécifiques [START_REF] Raghu | An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Statement: Idiopathic Pulmonary Fibrosis: Evidence -based Guidelines for Diagnosis and Management[END_REF][START_REF] King | A Phase 3 Trial of Pirfenidone in Patients with Idiopathic Pulmonary Fibrosis[END_REF][START_REF] Richeldi | Efficacy and Safety of Nintedanib in Idiopathic Pulmonary Fibrosis[END_REF].

Les biopsies trans-bronchiques (BTB) ne sont pas recommandées dans cette situation où la biopsie pulmonaire chirurgicale (BPC) reste le standard [START_REF] Raghu | An Official ATS/ERS/JRS/ALAT Statement: Idiopathic Pulmonary Fibrosis: Evidence -based Guidelines for Diagnosis and Management[END_REF]. Cependant la mortalité de la BPC pour PID est non négligeable de 2,4 à 3,1% à 30 jours [START_REF] Hutchinson | Surgical lung biopsy for diagnosis of interstitial lung disease in England: 1997-2008[END_REF][START_REF] Rotolo | Efficacy and safety of surgical lung biopsy for interstital disease. Experience of 161 consecutive patients from a single institution in Italy[END_REF] et 3,9% à 90 jours [START_REF] Hutchinson | Surgical lung biopsy for diagnosis of interstitial lung disease in England: 1997-2008[END_REF]. Les facteurs de risques indépendants de mortalité identifiés au décours de 2820 BPC pour PID en Angleterre entre 1997 et 2008 [START_REF] Hutchinson | Surgical lung biopsy for diagnosis of interstitial lung disease in England: 1997-2008[END_REF] étaient : l'âge ≥ 65 ans, le sexe masculin, la présence de comorbidités, la biopsie par thoracotomie.

Les cryobiopsies trans-bronchiques (cryo-BTB) se sont développées ces dernières années comme technique alternative pour obtenir des biopsies de plus grande taille qu'avec les BTB mais avec un moindre risque qu'une BPC. Les cryo-BTB ont d'abord été réalisées sur des poumons animaux ex vivo [START_REF] Franke | Experimental Study on Biopsy Sampling Using New Flexible Cryoprobes: Influence of Activation Time, Probe Size, Tissue Consistency, and Contact Pressure of the Probe on the Size of the Biopsy Specimen[END_REF] puis chez l'animal in vivo [START_REF] Franke | Prospective Controlled Animal Study on Biopsy Sampling with New Flexible Cryoprobes versus Forceps: Evaluation of Biopsy Size, Histological Quality and Bleeding Risk[END_REF] permettant de montrer que la taille des cryo-BTB dépendait du temps de congélation mais aussi de la taille de la cryosonde. Dans ces études il n'y avait pas de différence en termes de durée de saignement entre les biopsies à la pince et les cryo-BTB. Ces dernières permettaient d'obtenir un volume de tissu significativement plus important [START_REF] Franke | Prospective Controlled Animal Study on Biopsy Sampling with New Flexible Cryoprobes versus Forceps: Evaluation of Biopsy Size, Histological Quality and Bleeding Risk[END_REF].

Il a ensuite été montré dans des études randomisées chez l'homme que les cryo-BTB pour PID étaient significativement plus grandes que les BTB [START_REF] Babiak | Tranbronchial Cryobiopsy: A New Tool for Lung Biopsies[END_REF][START_REF] Pajares | Diagnostic yield of transbronchial cryobiopsy in interstitial lung disease: A randomized trial[END_REF]. Elles entrainaient plus fréquemment mais de manière non significative des saignements modérés (56,4 versus 34,2%) et des pneumothorax (7,7 versus 5,2%) [START_REF] Pajares | Diagnostic yield of transbronchial cryobiopsy in interstitial lung disease: A randomized trial[END_REF]. En revanche, leur rentabilité diagnostique était significativement supérieure aux BTB (74,4 versus 34,4%) [START_REF] Pajares | Diagnostic yield of transbronchial cryobiopsy in interstitial lung disease: A randomized trial[END_REF]. Les cryo-BTB étaient réalisées à droite chez 17/24 (71%) patients. Les patients avaient en moyenne 3 [95% CI 2-4] cryo-BTB et 11/24 patients (46%) ont eu des cryo-BTB dans 2 lobes différents. La sonde de cryothérapie avait un diamètre de 1,9 mm chez 20 (83%) patients.

Rentabilité diagnostique :

Les cryo-BTB étaient de qualité adéquate chez 22/24 (91,7%) patients permettant un diagnostic histologique chez 14 /22 (63,6%) patients et un diagnostic de certitude chez 13/ 22 (59%) patients après DMD. La rentabilité diagnostique globale des cryo-BTB était de 13/ 24 (54,2%). A noter que le diagnostic de PID inclassable obtenue par BPC correspondait au diagnostic réalisé par cryo-BTB mais alors non retenu en DMD

Amélioration de la performance dans le temps :

Cette technique nécessitant une courbe d'apprentissage tant sur le plan des endoscopistes interventionnels que des anatomo-pathologistes, nous avons analysé nos résultats après 2015.

Sur les 15 patients qui ont bénéficié de cryo-BTB à partir de janvier 2016, 12 (80%) ont eu un diagnostic de certitude après DMD. Après apprentissage la rentabilité diagnostique globale est passée de 54,2 à 80%. Cette différence étant probablement liée à la courbe d'apprentissage des endoscopistes et également des anatomo-pathologistes, la technique de prélèvement n'ayant pas été modifiée.

Les complications :

La durée moyenne d'hospitalisation était de 4,3 [95% CI 3.41-5.25] jours.

Neuf (37,5%) patients ont eu un pneumothorax dont 7 drainés avec une durée de drainage moyenne de 3,8 jours.

La sévérité des saignements était gradée selon l'échelle de la BTS [START_REF] Rand | British Thoracic Society guideline for diagnostic bronchoscopy in adults: accredited by NICE[END_REF]. Cinq (20,8%) patients ont eu un saignement, quatre (16,7%) qualifiés de modéré et un (4,2%) de sévère entrainant le transfert en réanimation du patient avec nécessité d'une artério-embolisation. Une sonde de Fogarty était utilisée de manière systématique chez 8 patients pour mieux contrôler les saignements par une des deux équipes suite au saignement sévère ayant conduit un des patient en réanimation. Il n'y a eu aucun décès.

Discussion :

Finalement dans notre série de 24 patients ayant bénéficié de cryo-BTB dans deux centres hospitalo-universitaires différents depuis 2014 les cryo-BTB ont permis de poser un diagnostic après analyse histologique et DMD pour 13/22 (59 %) patients. Deux patients n'ont pas eu des cryo-BTB de qualité adéquate pour être analysées et le diagnostic a été obtenu après BPC ou PTT pour 7 patients permettant avec cette séquence d'obtenir une rentabilité diagnostique globale chez 20/24 (83 %) patients.

Les cryo-BTB dans le diagnostic des PID ont commencé à se développer à partir des années 2012-2013, les BTB ayant montré leurs limites dans cette indication avec une sensibilité de seulement 30% pour le diagnostic de PIC dans l'étude rétrospective de Tomasseti et coll. [START_REF] Tomassetti | Transbronchial biopsy is useful in predicting UIP pattern[END_REF].

Babiak et coll. en 2009 [START_REF] Babiak | Transbronchial Cryobiopsy: A New tool for Lung Biopsies[END_REF] ont montré sur 41 patients présentant des PID qui ont tous eu des BTB puis des cryo-BTB que le diagnostic radio-clinique + BTB passait après cryo-BTB de 58,5% à 95%. Cette différence était liée à la taille plus importante des cryo-BTB par rapport aux BTB (15,11 mm 2 versus 5,82 mm 2 p < 0,01). L'étude randomisée de Pagares et coll. en 2014 [START_REF] Pajares | Diagnostic yield of transbronchial cryobiopsy in interstitial lung disease: A randomized trial[END_REF] comparant les BTB aux cryo-BTB en détaillant les résultats histologiques et après DMD a permis de confirmer la supériorité des cryo-BTB face aux BTB pour le diagnostic de PID. En effet dans cette étude randomisée de 77 patients où 38 ont eu des BTB et 39 des cryo-BTB, un diagnostic histologique était obtenu de façon plus fréquente dans le groupe cryo-BTB par rapport au groupe BTB (74,4% versus 34,1% p < 0,01), la différence restant significative pour le diagnostic retenu après DMD (51,4% versus 29,1% p=0,038). Lorsqu'on s'intéresse plus précisément aux PID fibrosantes, les cryo-BTB semblent avoir une très bonne rentabilité diagnostique dans l'étude prospective de Casoni et coll. [START_REF] Casoni | Transbronchial Lung Cryobiosy in the Diagnosis of Fibrotic Interstitial Lung Diseases[END_REF]. Parmi 69 patients qui ont eu des cryo-BTB 68 étaient de qualité correcte et ont conduit à un diagnostic pour 63 soit une rentabilité diagnostique élevée à 93%. Cela est confirmé par Tomassetti et coll. en 2016 [START_REF] Tomassetti | Bronchoscopic Lung Cryobiopsy Increases Diagnostic Confidence in the Multidisciplinary Diagnosis of Idiopathic Pulmonary Fibrosis[END_REF] qui ont comparé dans une démarche par palier chez 117 patients avec des PID fibrosantes sans diagnostic formel de PIC au TDM, les cryo-BTB (n=59) aux BPC (n=58). Dans les 2 bras on observe une amélioration similaire de la proportion de diagnostic fait par rapport à l'approche radio-clinique : 29 à 63% p= 0,0003 dans le bras cryo-BTB et 30 à 65% p = 0,0016 dans le bras BPC. La précision diagnostique de PIC était élevée avec un très bon agrément interobservateur (kappa = 0,96 pour les cryo-BTB et 0,93 pour les BPC). Ravaglia et coll. [START_REF] Ravaglia | Safety and Diagnostic Yield of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature[END_REF] obtiennent des résultats différents dans une cohorte rétrospective de 150 patients ayant eu une BPC et 287 patients ayant eu une cryo-BTB. En effet il y a plus de patients sans diagnostic histologique dans le groupe cryo-BTB que dans le groupe BPC (17,2% versus 1,3% avec p = 0,013). Il n'existe pour le moment aucune étude prospective randomisée permettant de comparer la rentabilité diagnostique des cryo-BTB aux BPC et d'affirmer ou infirmer les résultats précédents.

Le même auteur [START_REF] Ravaglia | Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Disease: Comparison between Biopsy from 1 segment and Biopsy from 2 Segments -Diagnostic Yield and Complications[END_REF] suggère que la rentabilité diagnostique est augmentée en pratiquant deux cryo-BTB dans deux segments différents du même lobe plutôt que quatre cryo-BTB dans le même segment (96% versus 69% p = 0,004) sans augmenter le taux de complications. Dans notre série 11/24 patients (46%) ont eu des cryo-BTB dans deux lobes différents. Pour les patients qui n'ont pas eu des cryo-BTB dans deux lobes différents la limitation était principalement liée à complications (hémoptysie notamment). Quand les cryo-BTB étaient réalisées dans deux lobes différents cela a permis d'obtenir un diagnostic histologique pour 8/11 (72,7%) et après DMD 7/11 (63,6%) ; lorsqu'elles étaient réalisées dans un seul lobe un diagnostic a été obtenu histologique et de certitude après DMD pour 6/13 (46.2%).

Dans notre série comportant un petit nombre de patients le fait de faire les cryo-BTB dans deux lobes différents ne permettait d'obtenir plus de diagnostic de manière significative (p=0,5).

La rentabilité diagnostique globale des cryo-BTB dans la méta-analyse de Ravaglia et coll. [START_REF] Ravaglia | Safety and Diagnostic Yield of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature[END_REF] qui regroupe 781 patients provenant de 15 études incluant des patients avec des PID, mais aussi des patients immunodéprimés avec des anomalies radiologiques ou des transplantés pulmonaires est de 0,81 (95% CI 0,75-0,87).

Dans la méta-analyse de Johannson et coll. [START_REF] Johannson | Diagnostic Yield and Complications of transbronchial Lung Cryobiopsy for Interstital Lung Disease. A Systematic Review and Metaanalysis[END_REF] regroupant 11 études et 731 patients ayant eu une cryo-BTB pour PID, l'histologie seule a un rendement de 74 à 98% avec un taux poolé à 83% (95% CI 73-94) et, un rendement après DMD de 51 à 98% avec un taux poolé à 79% (95% CI 65-93). Ces résultats sont similaires à ceux obtenus après une courbe d'apprentissage.

Les deux principales complications des cryo-BTB sont le pneumothorax quand la sonde est trop distale et le saignement quand la sonde est trop proximale. L'amplificateur de brillance permet de s'assurer que la sonde de cryothérapie doit se trouver à 1 ou 2 cm de la paroi, le plus perpendiculairement possible mais aucune étude randomisée n'a montré son impact réel.

Idéalement un examen couplé à un scanner 3 dimensions permettrait de visualiser le bon positionnement de la sonde de cryothérapie.

Dans la méta-analyse de Ravaglia et coll. [START_REF] Ravaglia | Safety and Diagnostic Yield of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature[END_REF], le taux poolé de pneumothorax est de 6% (95% CI 2-11) avec un taux poolé de drainage de 3% (95% CI 1-8).

Le taux de pneumothorax augmente avec le pattern PIC et la réalisation de biopsies trop distales avec présence de tissu pleural et diminue avec l'expérience du préleveur.

Dans la méta-analyse de Johannson et coll. [START_REF] Johannson | Diagnostic Yield and Complications of transbronchial Lung Cryobiopsy for Interstital Lung Disease. A Systematic Review and Metaanalysis[END_REF] concernant uniquement les PID le taux poolé de pneumothorax est de 12% (95% CI 3-21). Casoni et coll. [START_REF] Casoni | Transbronchial Lung Cryobiosy in the Diagnosis of Fibrotic Interstitial Lung Diseases[END_REF] rapportent 28% de pneumothorax dont 20% nécessitant un drainage chez 69 patients ayant eu des cryo-BTB dans le cadre de PID fibrosantes. Les pneumothorax n'étaient dans cette étude pas liés à la taille ou au nombre des cryo-BTB mais à la présence de plèvre à l'histologie. Notre fréquence de pneumothorax est plus importante (37,5%) dont la plupart nécessite un drainage (29%) avec une durée de drainage moyenne de 3,8 j. Une des raisons que l'on peut invoquer pour l'expliquer est l'utilisation majoritaire par les 2 équipes de la sonde de cryothérapie de 1. 9 mm de diamètre qui peut aller plus loin dans les bronches que la sonde de 2.4 mm. Concernant les saignements dans la méta-analyse de Ravaglia et coll. [START_REF] Ravaglia | Safety and Diagnostic Yield of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature[END_REF] aucun saignement sévère n'y est rapporté y compris dans les études n'utilisant pas systématiquement la sonde de Fogarty. Le taux poolé de saignement modéré rapporté dans 12 études est 12% (95% CI 2-25) mais avec une grande hétérogénéité de définition. Pour Johannson et coll. [START_REF] Johannson | Diagnostic Yield and Complications of transbronchial Lung Cryobiopsy for Interstital Lung Disease. A Systematic Review and Metaanalysis[END_REF] le taux poolé de saignement modéré et sévère est de 39% (95% CI 3-76). Nous avons eu 20,8% de saignement dont quatre (16,7%) de gravité modérée et un sévère (4.2%) entrainant le transfert en réanimation du patient. Le taux de saignement ne semble pas différent dans les deux centres alors que l'un utilise systématiquement la sonde de Fogarty en prévention et l'autre non.

Il n'y a eu aucun décès dans notre étude corroborant la très faible mortalité de la technique 0,1 % de mortalité dans la méta-analyse de Ravaglia et coll. [START_REF] Ravaglia | Safety and Diagnostic Yield of Transbronchial Lung Cryobiopsy in Diffuse Parenchymal Lung Diseases: A Comparative Study versus Video-Assisted Thoracoscopic Lung Biopsy and a Systematic Review of the Literature[END_REF].

Il serait intéressant de recueillir dans le cadre d'un registre multicentrique français le rendement et la sécurité des cryo-BTB réalisées par les différentes équipes françaises comme suggéré par Hetzel et coll. [START_REF] Hetzel | Transbronchial Cryobiopsies for the Diagnosis of Diffuse Parenchymal Lung Diseases: Expert statement from the Cryobiopsy Working Group on Safety and Utility and Call for Standardization of the Procedure[END_REF] afin de standardiser la procédure. Dans leur méta-analyse Iftikhar et coll. [START_REF] Iftikhar | Transbronchial Lung Cryobiopsy and Videoassisted Thoracoscopic Lung Biopsy in the Diagnostic Test Accuracy[END_REF] montrent que les cryo-BTB bien que de rendement diagnostic inférieur à la BPC ont un profil de sécurité acceptable et une économie de coût potentielle, et pourraient constituer une alternative à la BPC dans l'évaluation des patients atteints de pneumopathie interstitielle diffuse. 

  Dans ces conditions, nous rapportons l'expérience préliminaire des cryo-BTB de PID débutées depuis 2014 parallèlement dans 2 centres (Lille et Paris). L'objectif de l'étude est d'évaluer la faisabilité, la rentabilité diagnostique et la sécurité des cryo-BTB dans le cadre des PID. Patients et Méthodes : Il s'agit d'une étude de données sur dossier rétrospective dans le respect de la déclaration d'Helsinki de cryo-BTB réalisées chez des patients chez qui l'étiologie de la PID n'avait pas été obtenue après une analyse radio-clinique et biologique complète. Toutes les indications de cryo-BTB étaient posées lors de discussions multidisciplinaires (DMD). Les patients étaient tous informés par leur pneumologue du bénéfice attendu de la procédure et de ses risques. Une BPC était proposée au malade en cas de refus ou de non contributivité des cryo-BTB. Les caractéristiques des patients ayant bénéficié de cryo-BTB ainsi que leurs résultats ou complications ont été collectés de manière rétrospective entre 2014 et 2017 dans 2 centres universitaires : Hôpital Calmette CHRU de Lille et l'hôpital Tenon CHU AP-HP. Procédure des cryo-BTB : La procédure était réalisée sous anesthésie générale au bloc opératoire pour tous les patients et en bronchoscopie rigide pour 22 d'entre eux et à travers une sonde d'intubation orotrachéale pour deux malades. Des cryosondes souples de 90 cm Erbe de 1,9 mm ou 2,4 mm de diamètre étaient utilisées. Elles étaient glissées dans le canal opérateur d'un bronchoscope souple thérapeutique lui-même introduit dans un bronchoscope rigide. La cryosonde était ensuite dirigée dans le segment choisi auparavant sur la tomodensitométrie thoracique et poussée jusqu'à la paroi puis retirée de 10 mm environ. La cryosonde était refroidie pendant 5 secondes environ puis on effectuait un retrait en bloc de la cryosonde et du bronchoscope souple (le prélèvement ne passant pas dans le canal opérateur du bronchoscope souple thérapeutique) : une des 2 équipes (Tenon) gonflait systématiquement une sonde de Fogarty numéro 6 dans le segment ou à l'entrée du lobe biopsié. La cryo-BTB était ensuite décongelée dans du sérum physiologique à température ambiante puis mise dans le formol. Le bronchoscope souple était ensuite réintroduit rapidement dans le bronchoscope rigide afin d'évaluer le saignement et de le prendre en charge en cas de nécessité. Dans la mesure du possible au moins quatre cryo-BTB étaient réalisées dans des lobes différents homolatéraux (2 par lobe) par analogie aux BPC. L'utilisation d'un amplificateur de brillance n'était pas systématique (jamais pour l'équipe de Lille). La cryo-BTB était adéquate si la quantité de tissu pulmonaire était jugée suffisante pour permettre une analyse lésionnelle par le pathologiste. A l'issue des cryo-BTB les dossiers étaient discutés en DMD, et en l'absence de diagnostic formel une BPC était proposée au patient. Méthodes statistiques : Les données des patients sont exprimées en pourcentage pour les variables qualitatives, en médiane et interquartile et moyenne avec intervalle de confiance pour les variables quantitatives. Nous avons évalué le pourcentage de cryo-BTB adéquates, la rentabilité diagnostique histologique des cryo-BTB adéquates, la rentabilité après DMD des cryo-BTB adéquates et la rentabilité globale des cryo-BTB. Enfin nous avons évalué la rentabilité globale de la séquence diagnostique cryo-BTB puis BPC quand elle était proposée et acceptée par le patient. Par ailleurs nous avons rapporté les évènements indésirables liés aux cryo-BTB. Résultats : Vingt-quatre patients ont bénéficié de cryo-BTB entre juin 2014 et mars 2017, 9 patients à l'hôpital Tenon à Paris et 15 patients à l'hôpital Calmette à Lille. Quatre cryo-BTB ont été faites en 2014, 5 en 2015, 11 en 2016 et 4 sur le premier trimestre 2017. Aucun des patients à qui il a été proposé de faire une cryo-BTB ne l'a refusée. Caractéristiques des patients : Les patients étaient âgés de 61 [95% CI 56-66] ans en moyenne. Il s'agissait de 15 hommes (62,5%) et 9 femmes (37,5%). Il y avait 14 (58%) fumeurs ou ex-fumeurs avec un tabagisme moyen à 15 [95% CI 8-22] PA, le VEMS médian des patients était de 84 % [71-94] de la valeur théorique, la CVF médiane de 80% [74-90] de la valeur théorique, la CPT médiane de 85 % [68-95] de la valeur théorique, le rapport VEMS/CV médian à 0.78 [73-87] et la DLCO médiane de 56 % [50-63].

  Les 13 cryo-BTB contributives après analyse histologique et DMD ont permis de poser les diagnostics suivants : amylose AL kappa (n=1), PIC (n=2), pneumopathie interstitielle non spécifique (PINS) (n=2), pneumopathie d'hypersensibilité (PHS)(n=3) , pneumopathie interstitielle non spécifiquepneumonie organisée (PINS-PO) (n=1), PHS associée à une sarcoïdose (n=1), bronchiolite oblitérante (BO) sur maladie inflammatoire chronique de l'intestin (n=1), adénocarcinome (n=1), sarcoïdose (n=1). Parmi les onze patients chez qui les cryo-BTB n'ont pas permis de poser le diagnostic, l'abord histologique a consisté en une BPC pour six et une ponction trans-thoracique sous TDM pour un permettant sept diagnostics complémentaires: PIC (n= 3), PHS (n=1), PID inclassable (n=1), adénocarcinome (n=1) , lésions histologiques aspécifiques (condensation) ( n= 1). Quatre patients ont été surveillés dont un ayant refusé la BPC.Sur les 24 patients, 20 (83%) ont eu finalement un diagnostic de certitude posé en DMD après cryo-BTB, BPC ou PTT et 4 n'ont pas eu de diagnostic formel. Un patient est en surveillance après refus de la BPC, un autre est en surveillance simple, deux patients avaient des condensations alvéolaires radiologiques disparaissant au cours du suivi et considérées comme post-infectieuses (à 3 mois et 7 mois) (figure1).

  Figure1 :