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La radiothérapie en conditions stéréotaxiques (RTCS) extracrânienne s'est développée rapidement ces dernières années. La préservation optimale des tissus sains est une question majeure en raison de leur sensibilité importante aux doses élevées par séance. L'hypofractionnement peut rendre systématiques les erreurs aléatoires. Une préservation optimale des organes à risque passe tout d'abord par une implémentation rigoureuse de cette technique selon les référentiels publiés. La robustesse de l'imagerie servant à la planification et la formation du personnel médical et paramédical font également partie intégrante de ces référentiels. Le choix des indications et du fractionnement, l'hétérogénéité de la dose, la balistique sont également des moyens d'optimiser la protection des tissus sains. La non coplanarité et le tracking des cibles mobiles permettent un gain dosimétrique dans certaines situations cliniques. La planification automatique pourrait également permettre une meilleure protection des tissus sains. La radiothérapie en conditions stéréotaxique extra-crânienne adaptative, avec de nouvelles modalités d'imagerie embarquée comme l'IRM, pourrait permettre de diminuer encore le risque de toxicité.

La radiothérapie en conditions stéréotaxiques (RTCS) s'est développée rapidement ces dernières années. Selon les données de l'Observatoire de la Radiothérapie de l'Institut National du Cancer (INCA), 45% des centres français utilisaient des techniques de radiothérapie stéréotaxique intra-et extracrâniennes en 2017 contre 18% en 2012. Parmi ces centres tous ne traitent pas l'ensemble des localisations. En 2017, plus de 7 000 premières préparations de radiothérapie en conditions stéréotaxiques extracrâniennes ont été réalisées dans les centres concernés. Les localisations les plus fréquemment traitées sont par ordre décroissant les tumeurs primitives ou secondaires broncho pulmonaires, les métastases rachidiennes et les tumeurs hépatiques. Cette même année la présence d'un scanographe quadridimensionnel était rapportée dans 60 % des centres [1].

Historiquement la radiothérapie stéréotaxique a concerné le repérage en 3 dimensions à l'intérieur du crâne. Aujourd'hui ce concept a été étendu au repérage précis et reproductible de toute cible dans l'espace à l'échelle du millimètre et dans le temps. Il n'existe pas de définition univoque de la radiothérapie en conditions stéréotaxiques mais la définition la plus souvent retenue est une radiothérapie réalisée selon un hypofractionnement « extrême », à dose ablative, préparée et réalisée avec une précision millimétrique, avec contrôle de la cible et de ses mouvements. Elle se caractérise par un gradient de dose très fort à la fois pour les localisations intra et extracraniennes. Une attention particulière doit être portée à l'optimisation de la préservation des tissus sains en raison de leur sensibilité importante aux doses élevées par séance. Par ailleurs l'hypofractionnement extrême peut rendre systématique les erreurs aléatoires et majorer la dose délivrée aux organes à risque. Il existe dans la littérature de nombreuses recommandations de seuils dose-volume pour les organes à risques selon les sites traités, la dose totale et le fractionnement [START_REF] Pollom | Normal Tissue Constraints for Abdominal and Thoracic Stereotactic Body Radiotherapy[END_REF][START_REF] Noël | Delineation of organs at risk and dose constraints[END_REF][START_REF] Barillot | Reference bases of radiotherapy under stereotaxic conditions for bronchopulmonary, hepatic, prostatic, upper aero-digestive, cerebral and bone tumors or metastases[END_REF].

Cet article ne peut pas être exhaustif et aborder l'ensemble des situations cliniques. Il vise à citer les grands principes de l'optimisation de la protection des organes à risque en les illustrant par quelques exemples. La plupart des thèmes abordés dans cet article traitant de la protection des organes à risque ne dépendent pas à proprement parler de la machine utilisée mais correspondent à une optimisation des pratiques quel que soit l'équipement.

Implémentation de la radiothérapie en conditions stéréotaxiques

La préservation des organes à risque passe tout d'abord par une implémentation rigoureuse des pratiques de radiothérapie en conditions stéréotaxiques. Les exigences en matière de calibration des faisceaux, de planification du traitement, de précision dans l'exécution et d'assurance qualité sont plus importantes que dans d'autres domaines de la radiothérapie. En 2013, l'Autorité de sûreté nucléaire (ASN) a saisi le groupe permanent d'experts en radioprotection pour les applications médicales et médicolégales des rayonnements ionisants (GPmed) afin que ce groupe émette des recommandations sur les conditions de mise en oeuvre des nouvelles techniques en radiothérapie et des pratiques associées. Ces recommandations ont fait l'objet d'un avis émis par le GPmed et adopté en 2015 [START_REF] Lartigau | Implementing new technology in radiation oncology: The French agency for nuclear safety (ASN) report[END_REF]. Les thèmes abordés sont la gestion de projet, les ressources humaines (oncologues radiothérapeutes, physiciens médicaux, manipulateurs en électroradiologie, dosimétristes mais aussi qualiticiens, techniciens de mesure), la formation préalable à la mise en oeuvre ainsi que la formation continue des équipes notamment par les constructeurs, les conséquences sur le niveau d'équipement des plateaux techniques souhaitant mettre en place ces nouvelles technologies, les équipements nécessaires notamment pour la dosimétrie et les contrôles de qualité des dispositifs utilisés, les équipements et procédures pour le contrôle de qualité des traitements incluant la vérification de la dose délivrée, l'accompagnement par des experts externes et la mise en place d'un programme d'assurance qualité et le processus d'analyse de risque a priori.

L

e Groupe de travail 101 de l'Association Américaine des Physiciens Médicaux (AAPM) [START_REF] Benedict | Stereotactic body radiation therapy: The report of AAPM Task Group 101[END_REF] a publié un rapport à l'intention des physiciens médicaux et des cliniciens afin de présenter les meilleures pratiques en matière de radiothérapie en conditions stéréotaxiques.

Des recommandations sont fournies en vue de la mise en oeuvre d'un programme de radiothérapie en conditions stéréotaxiques, dont les protocoles, l'équipement, les ressources et les procédures d'assurance qualité. Un document similaire a été publié sous l'égide de l'American Society for Radiation Oncology (ASTRO) et de l'AAPM [START_REF] Solberg | Quality and safety considerations in stereotactic radiosurgery and stereotactic body radiation therapy: Executive summary[END_REF] une différence de localisation de 3 mm de la moelle épinière au sein du canal médullaire [START_REF] Van Mourik | Reproducibility of the MRI-defined spinal cord position in stereotactic radiotherapy for spinal oligometastases[END_REF]. L'IRM doit être réalisée autant que possible dans la position de traitement, les mêmes auteurs ayant montré dans le contexte de RTCS des lésions vertébrales que la différence de position du patient pouvait entraîner un déplacement de la moëlle épinière au sein du canal médullaire [START_REF] Van Mourik | Reproducibility of the MRI-defined spinal cord position in stereotactic radiotherapy for spinal oligometastases[END_REF]. Un repositionnement identique va également faciliter le recalage. Le référentiel de l'American Society for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) et de l'American College of Radiology (ACR) attire l'attention sur la distorsion des images d'IRM et préconise le recalage avec la tomodensitométrie afin de minimiser son influence [START_REF] Potters | American for Therapeutic Radiology and Oncology (ASTRO) and American College of Radiology (ACR) practice guideline for the performance of stereotactic body radiation therapy[END_REF]. La tomodensitométrie reste indispensable en raison de l'information apportée sur les densités électroniques et l'IRM est actuellement utilisée après recalage inter-modalités. Ce recalage peut néanmoins être le siège d'une variabilité entre les observateurs. Toussaint et al. [START_REF] Toussaint | Variability in spine radiosurgery treatment planning -results of an international multi-institutional study[END_REF] ont évalué les différences de recalage entre tomodensitométrie et IRM rachidiennes entre quatre équipes. Les différences de recalage étaient en moyenne de 5 et 6 mm dans deux axes sur trois; la différence était supra centimétrique pour le cas du rachis dorsal, entre deux examens qui n'étaient pas réalisés dans la même position. En dehors de ce cas, les différences étaient en moyenne de 2 à 4 mm et de 2 à 6 degrés par axe [START_REF] Toussaint | Variability in spine radiosurgery treatment planning -results of an international multi-institutional study[END_REF]. L'optimisation de la balistique est également un moyen de préserver les tissus sains. plus homogènes, dans le cas du CyberKnife™ en raison du choix de l'isodose de prescription de 80% de la Dmax [START_REF] Gevaert | Dosimetric comparison of different treatment modalities for stereotactic radiosurgery of arteriovenous malformations and acoustic neuromas[END_REF]. de radiothérapie en conditions stéréotaxiques de cancer de la prostate de 13 centres ont été évalués. L'expérience du physicien était corrélée à des doses plus faibles aux organes à risque (V28Gy et V32Gy du rectum, V30 Gy de la vessie). Les nouveaux plans ont montré une réduction significative de la variabilité de la V28Gy du rectum et une augmentation de l'homogénéité de la dose du PTV [START_REF] Villaggi | Plan quality improvement by DVH sharing and planner's experience: Results of a SBRT multicentric planning study on prostate[END_REF].

Choix des indications et du fractionnement

Planification automatique, optimisation multi critères

L'optimisation multi critères pourrait également participer à une meilleure préservation des tissus sains. Tout comme la planification automatique elle a été jusqu'alors plus décrite avec les techniques de RCMI que de radiothérapie en conditions stéréotaxiques [START_REF] Schlaefer | Stepwise multi-criteria optimization for robotic radiosurgery[END_REF][START_REF] Chen | Efficiency gains for spinal radiosurgery using multicriteria optimization intensity modulated radiation therapy guided volumetric modulated arc therapy planning[END_REF].

A l'avenir: radiothérapie en conditions stéréotaxiques adaptative, IRM-Linac ?

Il est admis que la radiothérapie stéréotaxique des lésions mobiles ne peut se faire qu'avec une appréciation la plus précise possible des mouvements liés à la respiration. 

L

  'utilisation de faisceaux non coplanaires peut permettre une préservation accrue des tissus sains dans certaines situations cliniques. Il n'est pas possible de mener ici une revue exhaustive des comparaisons dosimétriques pour l'ensemble des localisations. Pour les localisations hépatiques l'ajout d'incidences non coplanaires en arcthérapie volumétrique modulée (VMAT) permet une réduction significative de la dose délivrée aux tissus sains au prix d'un allongement minime de la durée de la séance[START_REF] Sharfo | VMAT plus a few computer-optimized non-coplanar IMRT beams (VMAT+) tested for liver SBRT[END_REF]. Des plans de traitements avec trois à quatre faisceaux non coplanaires complémentaires, ou avec faisceaux champs non coplanaires, permettait de diminuer le volume de foie recevant une dose supérieure à 15 Gy de 5 cc et 80 cc en moyenne comparativement à un traitement en VMAT exclusivement coplanaire[START_REF] Woods | Viability of Non-Coplanar VMAT for Liver SBRT as Compared to Coplanar VMAT and Beam Orientation Optimized 4π IMRT[END_REF]. Dans le contexte de la radiothérapie en conditions stéréotaxiques vertébrale, le CyberKnife™ permettait la dose à la moelle la plus faible avec un gradient de dose le plus important. Les traitements étaient plus rapides en RapidarcTM « Flattening Filter Free », Tomotherapy™ et Vero™[START_REF] Nalichowski | Single fraction radiosurgery/stereotactic body radiation therapy (SBRT) for spine metastasis: A dosimetric comparison of multiple delivery platforms[END_REF]. Pour des localisations cérébrales (neurinomes de l'acoustique et malformations artérioveineuses) les champs non coplanaires (Gamma-Knife-Perfexion™ et Cyberknife™) permettaient une meilleure conformité par rapport aux plans de traitement délivrés par le Novalis-Tx™ au prix d'une durée de séance plus longue. Les plans non isocentriques (Cyberknife™) ou avec modulation de l'intensité (Novalis-Tx-DMLC-IMRT™) délivraient plus de faibles doses que les plans avec plusieurs isocentres (Gamma-Knife-Perfexion™) ou avec arcs dynamiques (Novalis-Tx-DCA™). Les plans avec planification inverse et modulation de l'intensité (Novalis-Tx-DMLC-IMRT™ et CyberKnife™) étaient les
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  'examen de référence est la tomodensitométrie 4D. Pour le traitement différentes attitudes sont possibles, aboutissant à des volumes irradiés décroissant : volume cible interne (ITV), mid-position, gating, tracking. Quelques travaux comparent ces techniques; pour les lésions pulmonaires le gating permet une préservation accrue du poumon pour des amplitudes supérieures à 2 cm [36]. Pour Caillet et al., le tracking permettait une réduction du volume du PTV, une meilleure couverture du GTV et préservation des tissus sains par rapport aux méthodes basées sur le mid-position et sur l'ITV [37]. Concernant les lésions hépatiques le tracking permet une meilleure conformation et une diminution du volume hépatique recevant plus de 15 Gy [38]. Les développements technologiques permettent de coupler une IRM à haut ou bas champ et un accélérateur (IRM-Linac), ouvrant la perspective d'une nouvelle modalité d'imagerie pour le tracking. L'équipe du Royal Marsden a montré la faisabilité du tracking de cibles pulmonaires avec une IRM-Linac à haut champ. Le champ magnétique entraînait des écarts dosimétriques faibles aux interfaces air-tissu [39]. Les développements de l'imagerie embarquée permettent en cas de modifications majeures du volume cible et/ou des organes à risques niouvelles planifications successives; il s'agit alors de radiothérapie adaptative. Briens et al. font une synthèse des stratégies et bénéfices de la radiothérapie adaptative selon les localisations tumorales dans ce numéro [40]. Cette technique pose le problème des étapes de sa mise en oeuvre et du calcul de la dose cumulée; elle est en cours d'évaluation et n'est pas validée en routine clinique dans le contexte de la RCMI. Elle pourrait également apporter un bénéfice en radiothérapie en conditions stéréotaxiques en majorant la couverture des volumes cibles et la protection des organes à risque. Pour la radiothérapie en conditions stéréotaxiques fractionnée en trois à cinq séances des lésions secondaires cérébrales de cancer bronchique non à petites cellules et de cancer du sein, Lee et al. ont observé grâce à des IRM réalisées après une ou deux séances, une diminution du volume tumoral pour 18 des 40 lésions. La replanification permettait une meilleure préservation du parenchyme cérébral [41]. Les machines IRM-Linac sont des outils optimisés pour la radiothérapie adaptative quotidienne en raison du contraste élevé pour les tissus mous de cette modalité d'imagerie, la plus proche de la réalité anatomique pour de nombreuses localisations tumorales [42]. La radiothérapie adaptative réalisée grâce aux IRM-Linac peut être basée sur l'anatomie du moment et/ou sur la réponse tumorale en cours de traitement grâce à l'imagerie fonctionnelle. Par exemple, l'IRM de diffusion et de perfusion évaluent respectivement la densité cellulaire et la vascularisation tumorales. Une IRM haut champ favorise l'accès à l'IRM fonctionnelle. Cette dernière méthode pourrait permettre de diminuer le volume d'irradiation ou la dose totale dans le cadre d'une désescalade thérapeutique. Ces deux méthodes (anatomique et fonctionnelle) pourraient faciliter la préservation des organes à risque. Des études préliminaires montrent que la replanification sur IRM des lésions bronchiques et pancréatiques permettrait d'obtenir un meilleur indice de conformité et une préservation accrue des tissus sains [43-45]. Tout comme en RCMI la radiothérapie en conditions stéréotaxiques adaptative doit être mise en oeuvre dans le cadre d'essais cliniques prospectifs.Enfin, similairement à d'autres domaines de la radiothérapie, l'implémentation de l'imagerie fonctionnelle et métabolique du volume tumoral et des tissus sains dans la planification, voire dans la replanification pourrait permettre une meilleure épargne des organes à risque. Il existe de nombreux obstacles à surmonter, dont la quantification de ces méthodes d'imagerie, leur normalisation, le moyen optimal d'intégrer cette information dans la planification, et la mise en oeuvre d'essais afin de montrer un bénéfice clinique[START_REF] Matuszak | Functional Adaptation in Radiation Therapy[END_REF].ConclusionLa radiothérapie en conditions stéréotaxiques s'est développée rapidement ces dernières années. La préservation optimale des tissus sains passe tout d'abord par une implémentation rigoureuse de cette technique selon les référentiels publiés. La robustesse de l'imagerie servant à la planification et la formation du personnel médical et paramédical font partie intégrante de ces référentiels. Le choix des indications et du fractionnement, de la balistique, du gradient et de l'uniformité de la dose sont également un moyen d'optimiser la protection des tissus sains. La non coplanarité et le tracking permettent un gain dosimétrique dans certaines situations cliniques. Comme en RCMI la planification automatique et l'optimisation multi critères pourrait également permettre une meilleure protection des tissus sains. La radiothérapie en conditions stéréotaxiques adaptative, avec de nouvelles méthodes d'imagerie embarquée comme l'IRM pourrait permettre de diminuer encore le risque de toxicité.
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  La préservation des tissus sains dépend également du choix des indications et du fractionnement selon le site, du volume tumoral et de sa proximité avec les organes à risque.Les schémas de fractionnement doivent être adaptés à la localisation et à la taille de la tumeur. Par exemple dans le contexte de radiothérapie en conditions stéréotaxiques des cancers bronchiques les doses les plus élevées par fraction sont utilisées pour les tumeurs La prescription de la dose des traitements en conditions stéréotaxiques est hétérogène suivant les techniques et les équipes : le choix de l'isodose périphérique au PTV, qui conditionne pour une large part le gradient autour du volume et la robustesse du plan, c'est à dire la capacité du plan à représenter correctement les doses délivrées au volume cible et aux organes à risque en tenant compte des incertitudes, ne fait pas consensus, de même que la couverture du volume[START_REF] Pasquier | Stereotactic body radiation therapy for spinal metastases[END_REF]. Le rapport de l'ICRU 91 préconise de rapporter les mêmes valeurs que pour le rapport n°83 consacré à la RCMI, à savoir les D2%, D50%, D98% (Dx% : de prescrire une dose homogène ou d'optimiser afin de préserver ces tissus sains. Nous pouvons prendre l'exemple du cancer de la prostate ; dans ce cas l'urètre est contenu dans le volume cible et deux attitudes sont possibles. L'équipe de San Diego a par

	exemple décrit une pratique minoritaire qui consiste en une prescription hétérogène proche
	de celle d'une curiethérapie; dans leur pratique la dose maximale au sein du PTV doit être
	comprise entre 150 et 200% de la dose prescrite [21,22]. Les doses maximales à l'urètre et à
	la paroi vésicale sont limitées à 120% de la dose prescrite, et l'IRM et la tomodensitométrie
	de centrage sont réalisées avec une sonde urinaire afin de délinéer l'urètre de la façon la
	préservation des tissus sains (Figures 1a et 1b, d'après Craft et al. [20]). Dans les volumes
	cibles ne contenant pas de tissus sains, comme potentiellement, les lésions hépatiques,
	pancréatiques, ganglionnaires, les contraintes supérieures sur la dose au sein de la cible

plus périphériques. Pour les tumeurs les plus volumineuse ou situées à proximité des organes à risque les doses par fraction sont plus faibles. Ainsi le schéma le plus utilisé est trois fractions de 18-20 Gy pour les tumeurs de stade T1, cinq fractions de 11 à 12 Gy pour les tumeurs les plus volumineuses ou proches de la paroi thoracique, et huit fractions

de 7,5 

Gy pour les tumeurs proches du médiastin

[START_REF] Barillot | Reference bases of radiotherapy under stereotaxic conditions for bronchopulmonary, hepatic, prostatic, upper aero-digestive, cerebral and bone tumors or metastases[END_REF][START_REF] Lagerwaard | Outcomes of risk-adapted fractionated stereotactic radiotherapy for stage I non-smallcell lung cancer[END_REF][START_REF] Senan | Surgery versus stereotactic radiotherapy for patients with earlystage non-small cell lung cancer: more data from observational studies and growing clinical equipoise[END_REF]

. Le référentiel de l'European Society for Radiotherapy and Oncology (ESTRO) préconise une dose de 3 x 18 Gy (PTV [Volume cible prévisionnel] D95-D99 [dose dans 95-99 % du volume] ; Dmax [dose maximale] <125% à <150%) pour les patients sans maladie associée sévère; un consensus a été obtenu pour les schémas de 3 x 15 Gy pour les lésions périphériques et de 4 x 12 Gy (PTV D95-D99; Dmax <125% to <150%) pour les lésions avec un contact large avec la paroi thoracique

[START_REF] Guckenberger | ESTRO ACROP consensus guideline on implementation and practice of stereotactic body radiotherapy for peripherally located early stage non-small cell lung cancer[END_REF]

. La notion de contre-indication à une radiothérapie en conditions stéréotaxiques pour les lésions centrales (« no-fly zone ») est remise en cause. Dans les recommandations de l'European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) si il est préconisé de ne pas employer la radiothérapie en conditions stéréotaxiques hypofractionnée pour les tumeurs «ultra-centrales » ; la radiothérapie en conditions stéréotaxiques peut être utilisée pour les tumeurs centrales en adoptant un schéma moins hypofractionné et adapté aux organes à risque dans la mesure ou plusieurs séries montrent cette faisabilité

[START_REF] De Ruysscher | European Organization for Research and Treatment of Cancer (EORTC) recommendations for planning and delivery of high-dose, high precision radiotherapy for lung cancer[END_REF]

.

Prescription,

dose dans x % du volume) pour le PTV mais aussi pour le GTV/CTV (volume cible antomoclonique), la D95% pouvant utilement compléter

[START_REF] Palmans | Dosimetry of small static fields used in external photon beam radiotherapy: Summary of TRS-483, the IAEA-AAPM international Code of Practice for reference and relative dose determination[END_REF]

. Il est désormais indispensable de rapporter ces valeurs dans les études cliniques et à visée de publication.

De façon similaire à la radiothérapie conformationnelle avec ou sans modulation d'intensité (RCMI) les pratiques tendent par habitude à l'obtention d'une dose homogène au sein de la cible en radiothérapie en conditions stéréotaxiques. Néanmoins une dose homogène en radiothérapie en conditions stéréotaxiques au sein du volume cible représente un coût en terme de préservation des organes à risque. Lors de l'optimisation si la priorité n'est pas mise sur l'uniformité de la dose intratumorale il devient alors possible de placer le gradient de dose plus proche de la cible, ce qui permet d'optimiser la devraient être reconsidérées. Aucune donnée n'a démontré que l'uniformité soit préférable sur le plan radiobiologique

[START_REF] Craft | The Price of Target Dose Uniformity[END_REF]

. A l'inverse si des tissus sains se trouvent dans le volume traité il convient plus reproductible. La pratique la plus répandue est une prescription moins hétérogène mais néanmoins plus hétérogène que les prescriptions en RCMI

[START_REF] Jackson | Stereotactic Body Radiation Therapy for Localized Prostate Cancer: A Systematic Review and Meta-Analysis of Over 6,000 Patients Treated On Prospective Studies[END_REF]

. Ainsi dans l'essai PACE qui compare la radiothérapie en conditions stéréotaxiques à la prostatectomie et à la RCMI, l'isodose de prescription est de 65 à 85% de la Dmax si l'urètre est délinéé, et de 75 à 85% dans le cas contraire. La contrainte urétrale est V42Gy <50% dans cet essai

[24]

.

  grade ≥ 2, de rectorragies et d'incontinence anale était réduit de 23.3 ± 9.1% à 19.7 ± 8.9%, de 9.7 ± 2.8% à 8.2 ± 2.8%, et de 16.8 ± 8.5% à 13.1 ± 7.2% (p<0.001)[START_REF] Sharfo | Late toxicity in the randomized multicenter HYPRO trial for prostate cancer analyzed with automated treatment planning[END_REF]. Alors que de nombreuses données sont disponibles en RCMI, très peu de données le sont pour la radiothérapie en conditions stéréotaxiques[START_REF] Ziemer | Fully automated, comprehensive knowledge-based planning for stereotactic radiosurgery: Preclinical validation through blinded physician review[END_REF][START_REF] Rossi | First fully automated planning solution for robotic radiosurgery -comparison with automatically planned volumetric arc therapy for prostate cancer[END_REF]. Rossi et al. ont comparé les plans de

	radiothérapie en conditions stéréotaxiques réalisés « manuellement » et automatiquement
	chez 20 patients pour un cancer de la prostate (4 x 9.5 Gy avec une technique VMAT). Les
	différences de couvertures des PTV étaient négligeables mais des différences importantes
	étaient observées pour les organes à risque. En moyenne la D1cc (dose dans 1cc)du rectum
	passait de 31,2 à 26,3 Gy (p=0,002), la V60 Gy de 2,4 à 0,6 % (p=0,002) et la dose moyenne
	rectale de 10,4 à 6,1 Gy (p=0,002). La dose moyenne vésicale diminuait de 14 à 6,1 Gy avec
	une planification automatisée (p=.002) [32].
	Récemment Sharfo et al. ont comparé les plans de traitements de 725 patients inclus dans
	l'essai de radiothérapie hypofractionnée du cancer de la prostate HYPRO (HYpofractionated
	irradiation for PROstate cancer) à des plans réalisés automatiquement chez ces mêmes
	patients. La couverture du PTV était équivalente ou supérieure, tout en épargnant plus les
	organes à risque. Les doses moyennes rectale, anale et vésicale étaient respectivement

L'automatisation du processus de planification du traitement n'est pas une idée nouvelle, mais des progrès récents ont montré que la planification automatisée de la RCMI pourrait enfin passer du stade de la recherche à celui d'une pratique clinique standard

[START_REF] Moore | Automated Radiotherapy Treatment Planning[END_REF]

. réduites de 7.8 ± 4.7 Gy, 7.9 ± 6.0 Gy and 4.2 ± 2.9 Gy (p < 0.001). Le risque estimé selon la méthode des Normal Tissue Complication Probabilities (NTCP) de complication tardive digestive de Les collaborations multicentriques et l'échange d'expérience peuvent également tendre à homogénéiser les pratiques et optimiser la protection des tissus sains. Dans le travail collaboratif de Villaggi et al. les plans de traitement réalisés dans chaque centre étaient ensuite échangés. Une nouvelle planification était ensuite réalisée. Soixante-dix-huit plans