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I) Introduction 

 

Le traitement implantaire est actuellement une des techniques de référence dans le 

traitement d’un édentement1
. 

Des études à long terme ont permis de montrer des taux de survie élevés de l'ordre 

de 93,3 à 100%
2345

. 

Cependant l'insertion d'implants en position optimale d'un point de vue prothétique 

exige un volume osseux suffisant, pour permettre d'avoir une longueur et un diamètre 

suffisant de l'implant, et ceci en respectant les structures anatomiques. Certains auteurs 

ont montré qu'il fallait au minimum 1mm de largeur d'os vestibulaire et linguale à la 

surface de l'implant pour assurer sa pérennité
6
. 

Dans certains cas, pour des raisons locales (extractions, épisode infectieux, 

parodontite...) ou générales (pathologies systémiques (diabète), lyse osseuse 

physiologique liée à l'âge), le volume osseux minimum requis sur le site implantaire 

n'est pas présent. 

En partant de ce constat deux solutions sont envisageables : abandonner la solution 

implantaire ou recourir à des techniques de chirurgies reconstructrices. 

Ces techniques pourront être la régénération osseuse guidée
789101112131415

, 

l'expansion crestale
1617181920212223242526272829

, la distraction alvéolaire
3031323334

, 

l'ostéotomie segmentaire
353637

, ou la greffe d'apposition
38394041424344

. 

Ces techniques peuvent impliquer l'utilisation d'un matériau de comblement ou de 

reconstruction crestale.  

Le matériau utilisé pourra être de l'os autogène, de l'os allogène
454647

, les matériaux 

de comblement d'origine animale déprotéinés et lyophilisés 
48

 ou un matériau de 

substitution synthétique
495051

. 

Parmi ces matériaux, la technique de référence reste l'os autogène
5253

. 

Si tous ces matériaux possèdent des propriétés d'ostéoconduction, seul l'os 

autogène possède des propriétés ostéoinductrices
54

. 

L'os autogène pourra être prélevé en fonction des cas et impératifs au niveau intra 

ou extra oral, les sites intra-oraux étant préférés pour des reconstitutions de faible à 

moyenne étendue, les sites extra-oraux le sont pour des reconstitutions de grande 

étendue. Les types d'os obtenus étant variables en fonction des sites de prélèvement. 
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Au niveau intra-oral il s'agit de la zone rétro molaire 
55565758596061

  ou de la 

symphyse mandibulaire 
6263

. 

Au niveau extra oral les principaux sites sont l'os pariétal 
64

, l'os tibial 
65

 et la crête 

iliaque 
666768

 

L'évaluation pré opératoire du défaut osseux, son volume et sa morphologie va 

guider le chirurgien dans la décision du geste opératoire et dans le choix du site et de 

la quantité d'os à prélever, il est donc indispensable de prévoir le volume osseux qu'il 

sera possible de prélever. 

Cette analyse est actuellement faîte en combinant une analyse clinique et une 

analyse radiologique (tomographie ou scanner). 

Cependant à l'heure actuelle aucun moyen de quantification n'existe pour évaluer 

avec exactitude le volume et la dimension du greffon, et guider le geste chirurgical.  

L'essor des techniques informatiques a permis depuis quelques années l'apparition 

d'un outil dédié aux chirurgiens dentistes, il s'agit des logiciels d'assistance à la pose 

d'implants 
69

. Ces logiciels, parmi lesquels existe le logiciel « EasyGuide », permettent 

d'apporter des éléments au praticien, tant lors de l'analyse pré opératoire que lors de 

l'acte lui même. 

Cependant aucun de ces logiciels n'est actuellement prévu pour apporter une aide à 

l'évaluation pré-opératoire de la quantité d'os à prélever au niveau du site rétro 

molaire. 

Dans un premier temps, un rappel des techniques reconstructrices osseuses sera 

effectué, puis les spécificités du greffon rétro molaire seront présentées et enfin nous 

verrons l'intérêt des logiciels d'assistance à la pose d'implants, surtout le logiciel 

« EasyGuide ».Nous verrons ensuite la méthodologie établie pour déterminer le 

volume osseux à partir des coupes tomographiques, ainsi que les résultats. Enfin nous 

discuterons des intérêts et des limites de cette méthode. 

 

1) La place et les spécificités des prélèvements d'origine rétro-molaire 

dans les reconstructions osseuses pré et péri-implantaires. 

L'implantologiste utilisera de préférence les sites intra oraux pour les défauts de 

faible à moyenne étendue. 
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Les prélèvements intra-oraux concernent la zone rétro molaire et la zone de la 

symphyse mandibulaire principalement, d'autres sites de prélèvement tels que les 

tubérosités maxillaires 
70

, l'os malaire 
71

 ou encore les tori mandibulaires 
72

. 

Tout d'abord, leur localisation anatomique permet la proximité des sites 

donneurs et des sites receveurs, réduisant la durée de l'intervention chirurgicale et 

améliorant le confort des patients, la morbidité étant également réduite par rapport aux 

prélèvements extra-oraux
7374

.  

Ils présentent une origine embryologique commune avec le site receveur, à 

savoir membraneuse, avec une plus faible résorption par rapport à un os enchondral 
75

. 

De plus il est acquis que pour augmenter les chances de succès de l'intervention, 

le temps entre le prélèvement et la mise en place du greffon doit être le plus court 

possible et donc cet aspect plaide pour une localisation intra orale du prélèvement 

osseux. 

Ils sont relativement faciles à mettre en œuvre, et sont réalisables en 

ambulatoire, sous anesthésie locale ou sous neuroleptanalgésie. 

Le bloc osseux obtenu est principalement corticalisé, de l'os spongieux pouvant 

être obtenu selon la profondeur du prélèvement. Le tissu cortical permet d'assurer la 

résistance mécanique aux contraintes imposées par les implants, il présente également 

moins de résorption qu'un os spongieux, ainsi qu'un taux plus élevé de protéines 

morphogéniques (BMP essentielles à la néo-formation osseuse)
76

. Le tissu spongieux 

quant à lui est plus riche en cellules et en éléments vasculo-nerveux, permettant une 

revascularisation des remaniements osseux plus rapides 
77

. 

 

Les prélèvements au niveau rétro molaire et symphysaires sont considérés 

comme sûrs et efficaces, les résultats étant prédictibles et reproductibles
7879

. 

Néanmoins, le site rétro-molaire reste le site de choix.  

Les prélèvements symphysaires présenteraient des complications dans 67% des 

cas, qui persistent à six mois dans 20% des cas 
80

. Les prélèvements rétro molaires 

présenteraient eux des complications dans 13% des cas, totalement résolues six mois 

plus tard 
818283

. 

Il est à noter des risques de complication possibles
84

 tels que : 

- une lésion du nerf alvéolaire inférieur et du nerf lingual 

- un trismus post-opératoire 

- une lésion de l'artère faciale 
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- une fracture de l'angle mandibulaire 

- une absence de consolidation ou une infection et nécrose du greffon. 

Le prélèvement dans le site rétro-molaire n'engendre aucun préjudice esthétique 

à long terme, en effet aucune cicatrice n'est visible
85

. 

Il est à noter que le site rétro-molaire est un choix particulièrement intéressant 

lorsque la troisième molaire est absente et que peu de volume d'os est nécessaire, c'est-

à-dire pour des reconstructions jusqu'à trois dents
86

. Cette région permet d'obtenir un 

greffon plus large et plus long par rapport à la symphyse mentonnière mais moins 

profond que celui-ci, ceci étant limité par le nerf alvéolaire inférieur. Sa taille est en 

moyenne de 10 à 15mm/40mm
87

.Un prélèvement bilatéral peut être envisagé. 

La réussite de la greffe nécessite que l'adaptation du greffon au site receveur 

soit parfaite, ainsi que celui-ci soit totalement immobilisé pendant la période de 

cicatrisation 
88

. 

Une faible ouverture buccale augmentera les difficultés de l'abord chirurgical 
89

. 

Le choix du site dépendra: 

- de l'anatomie du patient (la présence de dents de sagesse peut diminuer la quantité 

d'os prélevable en rétro molaire, une grande hauteur et épaisseur mentonnière 

augmentera la quantité d'os prélevable au niveau symphysaire 
90

) 

- de la situation du nerf alvéolaire inférieur 

- de l'ouverture buccale du patient 

- du volume osseux nécessaire et disponible 

Les critères médicaux et médicaux-légaux dont il faut tenir compte pour toute 

intervention de chirurgie orale doivent être exigés de manière la plus stricte possible 
91

. 

 

 

2) Méthode de quantification du volume de prélèvement rétro-molaire à 

l'aide de logiciels d'analyse. 

L'essor des techniques informatiques a permis depuis quelques années 

l'apparition d'un outil dédié aux chirurgiens dentistes, il s'agit des logiciels d'assistance 

à la pose d'implants
92

. 

Ces logiciels permettent d'apporter des éléments au praticien, tant lors de 

l'analyse pré-opératoire que lors de l'acte lui-même 
93

. 
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Les avantages du logiciel d'aide à la chirurgie sont : 

- aspect médico-légal  

- chirurgical (exploitation idéale du volume osseux, étude de la qualité de l'os, 

approche de la biomécanique implantaire) 

- communication avec le patient (aspect didactique, consentement éclairé) 

- économique (diminution du stock d'implants au cabinet car le praticien détermine 

avec précision avant la chirurgie le type d'implant souhaité) 

- rapidité 

- précision 

- reproductibilité 

- sécurité 

- la chirurgie est guidée par la prothèse 

- moins invasif 

- moins de suites post-opératoires (absence de sutures, meilleure cicatrisation, 

diminution du temps d'intervention...) 

- pas de nécessité d'un matériel spécialisé (un ordinateur classique est suffisant) 

Les inconvénients du logiciel d'aide à la chirurgie sont : 

- coût total du projet (logiciel, analyse, guide chirurgical, forage...) qui n'est pas 

négligeable 

- nécessité de faire confiance à un système informatique 

- même si la précision est grande, les possibilités d'erreurs sont présentes, par 

exemple en cas de mauvais positionnement du guide. Le praticien doit être 

rigoureux dans le protocole afin de s'assurer une précision optimale 

- le volume du guide chirurgical peut entraîner une difficulté per-opératoire lorsque 

le patient présente une diminution de l'ouverture buccale 

- le délai de traitement est plus long car il y a plus d'intermédiaires entre la 

réalisation de l'imagerie et le temps chirurgical 

Ces logiciels d’assistance à la chirurgie implantaire devront trouver leur place 

en chirurgie reconstructrice pré-implantaire afin d’affiner l’analyse préopératoire et 

assister et sécuriser le geste du chirurgien. 

Cependant aucun de ces logiciels n'est actuellement prévu pour apporter une 

aide à l'évaluation pré-opératoire de la quantité d'os à prélever au niveau du site rétro 

molaire. 

L'objectif de notre étude est de proposer une méthode d'évaluation du volume 

osseux prélevable au niveau de la zone rétro molaire, en se servant du logiciel 

« EasyGuide » de Keystone Dental initialement prévu pour l'assistance à la pose 

d'implants
94

. 
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L'hypothèse de recherche de ce travail est que l'utilisation de ce logiciel 

d'assistance à la pose d'implant va permettre une évaluation pré opératoire précise de la 

quantité d'os à prélever au niveau du site rétro molaire. 

La méthode de travail va être l'utilisation du logiciel « EasyGuide » pour 

l'adapter à une évaluation pré opératoire du site rétro molaire, et ceci à partir d'une 

série de scanners. 
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II) Matériel et méthode 

 

1) Définition des critères d'inclusion et sélection des scanners 

Les images radiologiques servant à notre étude sont des images 

tomodensitométriques numérisées obtenues sous format DICOM, qui est le format 

utilisé par la plupart des fabricants de matériel d'imagerie médicale. 

Ces images proviennent de données radiologiques anonymisées provenant 

d'examens pré-implantaires mises à notre disposition gracieusement par le Dr Hauret. 

DICOM signifie Digital Imaging and Communication in Medicine, cette norme 

suit des directives strictes établies par le comité ISO. 

Les critères d'inclusion des cas sont : 

- absence de la troisième molaire 

- au minimum 8 mm entre la face distale de la dernière molaire et le début de la 

branche montante. 

Ces critères sont mis en place de façon à avoir des cas ayant un volume 

suffisant d'os prélevable, et ainsi permettre des mesures sur le logiciel claires et 

lisibles, afin d'obtenir une meilleure précision et répétabilité des relevés. 

 

Les limites de prélèvement ont été définies de telle manière que : 

- la limite mésiale du prélèvement correspond au point le plus distal de la dernière 

molaire auquel on ajoute 3mm de sécurité, cette distance ne faisant l'objet d'aucun 

consensus mais nous permet d'avoir un protocole reproductible pour nos mesures, 

en conservant une marge de sécurité. 

- la limite distale correspond à une ligne verticale, localisée au début de la branche 

montante, à la fin du corps mandibulaire, cette étude portant sur le prélèvement 

rétro-molaire et non sur le prélèvement ramique. Ces limites sont mises en place 

pour notre étude afin de montrer les capacités du logiciel à évaluer un volume 

osseux de façon fiable et reproductible, et non pas de calculer des volumes osseux 

maximaux prélevables.  
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Cette limite est visualisée sur les coupes sagittales du logiciel par l'apparition d'un 

« éperon » osseux supérieur. 

La limite apicale ou inférieure correspond à la projection du canal mandibulaire sur 

la corticale vestibulaire, auquel on ajoute 2mm de sécurité, qui est la distance de 

sécurité préconisée habituellement pour les poses d'implant. 

La limite coronaire ou supérieure correspond au rebord osseux supérieur du corps 

mandibulaire, de façon à obtenir un quadrilatère, dont la forme se rapproche d'un 

parallélogramme. 

La profondeur de prélèvement correspond à la totalité de l'épaisseur corticale 

vestibulaire, nous n'incluons aucune part d'os spongieux dans notre étude. 

 

 

2) Analyse volumétrique des scanners à l'aide du logiciel d'analyse 

radio. 

 

2.1)  Description des fonctionnalités du logiciel utilisées. 

Tout d'abord on sélectionne un cas à partir de l'onglet fichier et on ouvre le 

document DICOM. 

Le logiciel se présente alors sous la forme suivante (Figure 1) : 

 
Figure 1 : Vue générale du logiciel 
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Pendant toutes les manipulations on reste dans l'onglet « analyse », les onglets 

« planning implantaire » et « résumé » n'étant pas utilisés dans notre étude. 

Le mode de rendu choisi est « qualité » et on sélectionne « os et dent » afin 

d'avoir un meilleur rendu de nos tracés sur la vue 3D. 

 

On peut observer que le logiciel nous permet d'avoir en simultané quatre vues 

différentes : 

- une coupe axiale, en haut à gauche 

- trois coupes sagittales espacées d'1mm, en bas à gauche 

- une vue en trois dimensions, en haut à droite 

- une vue panoramique, en bas à droite 

Il est à noter que chaque vue peut être zoomée, chaque coupe déplacée selon 

son plan, et que la visualisation 3D peut être déplacée et orientée dans tous les sens. 

 

 Les outils utilisés : 

- « créer l'arc », (Figure 2) qui permet de créer un arc maxillaire sur la coupe axiale, 

qui suit la crête point par point. En utilisation standard du logiciel il est placé au 

niveau de la position idéale des dents prothétiques, dans notre étude il nous sert 

seulement de repère grâce aux graduations 

 
 

Figure 2 : Bouton créer l’arc 

 

- « Graduation de l'arc », (Figure 3) crée des graduations sur l'arc tous les 

millimètres. Cette règle nous permet de positionner nos coupes sagittales par 

rapport aux repères anatomiques mésiaux et distaux (respectivement la dernière 

molaire plus 3mm et le début de la branche montante). 

 
 

Figure 3 : Bouton graduations de l’arc 
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Il est à noter que la position des coupes sagittales est rappelée en haut à droite de 

celles-ci, ce qui nous donne un moyen de contrôler qu'il n'y a pas d'erreur lors du 

défilement des coupes. 

 

- « mesure de distance » (Figure 4) qui nous permet de déterminer une distance à 

partir de deux points notés sur la même coupe / vue. 

 
 

Figure 4 : Bouton mesure de distance 

 

- « mesure d'angle » (Figure 5) qui permet de mesurer un angle en plaçant trois points 

sur la même coupe / vue, il mentionne aussi les longueurs des deux droites crées. 

 
 

Figure 5 : Bouton mesure d’angle 

 

-  « créer le nerf », (Figure 6) cette fonctionnalité est normalement utilisée pour 

marquer le nerf alvéolaire inférieur, il s'agit d'un trait rouge qui suit le curseur de la 

souris, il nous permet de réaliser nos repères sur les coupes sagittales qui sont 

reportés sur la visualisation en 3D, rendant alors possible de mesurer notre surface 

puis notre volume d'os prélevable. 

 
 

Figure 6 : Créer le nerf 
 

 

2.2) Description de la méthode. 

Les mesures ont été réalisées séparément par deux opérateurs différents (GB et 

CB). 
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Chaque cas a été réinitialisé de façon à ce qu'il n'y ait plus aucun repère ou 

marqueur présent. 

Dix cas ont été sélectionnés en fonction des critères d'inclusion sur une 

quarantaine de tomographies, sur dix patients différents, aucun ne présentant les 

critères d'inclusion pour les secteurs 3 et 4. 

Un seul cas sera exposé pour visualiser la méthode utilisée, celle-ci étant 

identique pour tous les autres cas. 

 La première étape consiste en la création de l'arc (Figure 7). Pour cela on fait 

défiler la coupe axiale avec la molette de la souris selon un axe apico-coronaire, afin 

de bien visualiser l'arcade avec l'intégralité des corticales. 

 
 

Figure 7 : Création de l’arc 

Point par point on crée l'arc qui suit la forme de notre arcade, puis on fait apparaître 

les graduations de l'arc (Figure 8). 

 
 

Figure 8 : Graduations de l’arc 
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Cet arc ne sera plus bougé lors des mesures, il fait objet de référence. 

 

2.2.1)  Détermination de la limite apicale 

La limite apicale correspond à la projection du canal mandibulaire sur la corticale 

vestibulaire à laquelle on soustrait 2mm pour la marge de sécurité. 

Pour cela sur la coupe sagittale qui correspond à la limite mésiale, on trace le grand 

axe de la crête grâce à la mesure de distance, puis toujours avec cette mesure on crée 

un tracé de 2mm qui part du canal mandibulaire en direction coronaire (Figure 9).  

 
 

Figure 9 : 2 mm de sécurité par rapport au canal mandibulaire 

Enfin on crée la projection orthogonale sur la corticale vestibulaire du point 

supérieur du tracé des 2mm, grâce à la mesure d'angle (Figure 10). 

 
 

Figure 10 : Projection orthogonale sur la corticale vestibulaire 
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On obtient donc la marge de sécurité de 2mm sur notre corticale vestibulaire. 

On réalise cette même action au niveau de la limite distale. 

Pour terminer cette limite on rejoint les points corticaux créés grâce à la fonction 

« créer le nerf », en faisant un clic gauche sur le premier point et en faisant défiler les 

coupes sagittales avec la molette jusqu'à arriver au point cortical distal où on fait un 

clic droit pour finaliser le trait. 

 

 

2.2.2)  Détermination de la limite mésiale 

Sur la coupe axiale nous repérons à quelle graduation se situe la face distale de 

la dernière molaire (Figure 11), puis nous allons à la coupe sagittale correspondante. 

Nous nous assurons sur cette coupe que plus aucune portion de dent n'y figure (Figure 

12), ensuite nous faisons défiler 3mm soit trois crans de molette, qui correspond à 

notre marge de sécurité.  

 
 

Figure 11 : Position de la dernière dent sur la coupe axiale 
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Figure 12 : Position de la dernière dent sur la coupe sagittale 

Nous contrôlons la position grâce à la numérotation de la coupe pour s'assurer 

que 3mm ont bien été parcourus. 

Puis on trace notre limite grâce au bouton « créer le nerf » en suivant la 

corticale externe, le tracé se faisant en cliquant une première fois avec le clic gauche, 

en suivant la corticale avec le curseur puis en finalisant la tracé avec un clic droit 

(Figure 13). 

 

 
 

Figure 13 : Création de la limite mésiale 

2.2.3)  Détermination de la limite distale 

La limite distale correspond à une ligne verticale qui part coronairement au 

début de la branche montante. 
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Pour cela on fait défiler les coupes sagittales avec la molette de la souris jusqu'à 

voir l'apparition d'un « éperon » osseux, marquant le début de la branche montante 

(Figure 14). 

 
 

Figure 14 : « éperon » osseux marquant le début de la branche montante 

On trace ensuite notre limite en suivant la corticale de la même façon que 

précédemment. 

2.2.4) Détermination de la limite coronaire. 

La limite coronaire correspond à la partie supérieure du corps mandibulaire. Elle 

est tracée en reliant les points les plus coronaires des limites mésiale et distale, en 

faisant défiler les coupes sagittales grâce à la molette de la souris, comme expliqué 

pour la limite apicale. 

On obtient une figure géométrique, un quadrilatère dont la forme se rapproche d'un 

parallélogramme (Figure 15). 

 
 

Figure 15 : Limites de prélèvement 
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2.2.5)  Détermination de l'épaisseur de prélèvement 

La corticale vestibulaire est mesurée en plusieurs points sur plusieurs coupes 

sagittales afin de déterminer là où elle est la plus fine, grâce au bouton de mesure de 

distance (Figure 16). C'est l'épaisseur la plus fine trouvée qui fait office d'épaisseur. 

 
 

Figure 16 : Epaisseur de prélèvement 

2.2.6)  Détermination du volume 

Le volume est déterminé par l'aire du parallélogramme trouvé multiplié par 

l'épaisseur minimale de corticale. 

L'aire du parallélogramme est calculée en suivant la formule Aire = CDh (Schéma 

1). 

 

 

 

 

 
 

Schéma 1 : Parallélogramme géométrique 

Pour cela on utilise la mesure d'angle en plaçant le premier point en C, le second en 

D, on déplace le pointeur jusqu'à obtenir un angle de 90° et on place le dernier point en 

E (Figure 17). 

D                                                                   C 

A                      E                                           B 

h 
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Figure 17 : Mesure de surface du parallélogramme obtenu 

Les distances AB et h sont alors marquées ainsi que l'angle de 90°. 

On obtient ainsi nos volumes, en millimètres cube. 

Il est à noter que pour améliorer la reproductibilité des mesures, celles-ci sont faîtes 

en prenant les distances maximales par rapport au trait rouge qui nous sert de limite, 

soit systématiquement la limite extérieure du trait. 
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III) Présentation des résultats 

Nous avons réalisé ces mesures sur dix cas chaque opérateur. 

Le volume moyen des greffons obtenus est de 216,6mm³ pour le premier 

opérateur, et de 209,4mm³ pour le second opérateur, soit un volume moyen de 

213,0mm³. 

Le volume minimal mesuré étant de 127,1mm³, et le maximal de 370,9mm³. 

Les résultats sont présentés dans le Tableau 1. 

 

 

 

Tableau 1 : Volumes osseux déterminés pour chaque opérateur 

 

Patient 

Volume mesuré 

(mm
3
) 

Opérateur 1 Opérateur 2 

1 157,6 127,1 

2 370,9 332,7 

3 86,4 98,3 

4 261,9 277,2 

5 228,4 216,6 

6 279,6 221,8 

7 235,5 204,2 

8 154,0 127,3 

9 193,7 205,2 

10 197,9 283,1 

Moyenne 216,6 209,4 
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IV) Discussion 

Concernant les résultats obtenus, l'écart de résultats entre les deux opérateurs 

est significatif et s'élève à 3,32% en moyenne. Cet écart semble plus système-

dépendant que opérateur-dépendant. 

L'écart maximal de volume a été de 85mm³, soit 30,1% d'écart. 

Le nombre trop faible de cas étudiés n'a pas permis de réaliser une étude 

statistique. 

Par ailleurs un certain nombre de biais ont été découverts lors de cette étude. Ils 

concernent les variations des volumes mesurés, et sont inhérents au logiciel qui a été 

détourné de son utilisation première, à savoir l'étude et la planification pré-implantaire. 

La précision des mesures a été difficile à obtenir. 

Les difficultés rencontrées vont donc être présentées :  

- Tout d'abord, le trait rouge déterminant les limites de prélèvement, obtenu avec la 

fonction création du nerf, est trop large pour permettre un placement de celui-ci et 

des mesures précises, et ce même en réglant sa largeur au minimum. Car même en 

suivant la corticale avec le curseur, le trait va dépasser la limite anatomique ; et 

tenter de décaler notre trait pour que l'extérieur de celui-ci corresponde au rebord 

cortical n'est pas réalisable avec précision. De même lorsqu'on rejoint les limites 

mésiales et distales pour réaliser nos limites apicales et coronaires, les angles sont 

grossiers et la mesure de distance approximative, de l'ordre d'1mm à chaque angle. 

Il fallait donc essayer de mesurer au milieu de l'angle à chaque fois. 

 

- La superposition des valeurs indiquées par les mesures de distance et d'angle rend 

leur lecture parfois très difficile, de surcroît dans l'étape de la création de la limite 

apicale avec la projection orthogonale des 2mm de marge de sécurité par rapport au 

nerf alvéolaire inférieur sur la corticale vestibulaire. Cela gênait également lors des 

mesures de la surface du parallélogramme. 

 

- La création d'une distance ou d'un angle précis, dans notre étude les 2mm de 

sécurité ou la projection orthogonale déjà décrits, était très difficile à obtenir 

exactement. Le réglage de la sensibilité de la souris a pu être mis au minimum, et 
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cela a amélioré la précision des distances et des angles. La précision motrice de 

l'opérateur est également un facteur impliqué. 

 

- L'établissement de la limite distale était parfois difficile à déterminer. Celle-ci 

correspond à la ligne verticale qui part à la jonction corps mandibulaire/début de la 

branche montante, et se voit par l'apparition de « l'éperon » osseux lors du 

défilement des coupes sagittales de mésial à distal. Or dans certains cas on ne voit 

pas l'apparition de cet « éperon », le corps mandibulaire s'incline de plus en plus 

mais de façon trop régulière pour marquer le début de la branche montante. Il 

fallait alors contrôler sur la vue en 3D et souvent recommencer le tracé. 

 

- La détermination de notre limite mésiale, à 3mm de distance de la dernière molaire, 

n'avait une précision que de l'ordre d'1 mm, en effet le défilement des coupes 

sagittales se fait mm par mm, et donc la première coupe où l'on ne voit plus la dent 

pouvait être entre 0,01 et 0,99 mm de cette même dent, notre distance de sécurité 

étant donc de 3,00 à 3 ,99mm. 

 

 

- Une importante source d'imprécision concernait le calcul du volume. Tout d'abord 

le calcul de la surface a été fait en considérant que la figure géométrique obtenue 

était un parallélogramme. Certes il s'agissait du type de quadrilatère le plus proche 

permettant un calcul simple de la surface, mais les limites mésiales-distales et 

apicales-coronaires n'étaient pas parfaitement parallèles, d'où une imprécision des 

calculs. De plus l'épaisseur de corticale a été choisie là où elle était la plus faible, et 

ceci a été fait par des mesures sur les coupes sagittales. Cependant c'est l'acuité 

visuelle de l'opérateur qui lui a permis de voir où l'épaisseur lui semblait la plus 

faible, et non une évaluation exhaustive des épaisseurs sur toutes les coupes. Or 

l'épaisseur de corticale n'est pas égale sur toute sa longueur. 

 

Notre protocole est donc reproductible, mais plusieurs facteurs interviennent et 

limitent la précision des mesures. Ces facteurs sont à mettre en corrélation avec le fait 

que le logiciel a été détourné de son utilisation première, qu'il n'est pas prévu pour 

faire ce type de mesures, pour le faire il nécessiterait plusieurs ajustements et 

adjonctions de fonctions, il pourrait notamment détecter les différences de densités à 

partir des unités Hounsfield (UH) afin de faciliter et d'améliorer la précision du 
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placement des repères. Il affiche déjà les unités Hounsfield, qui représentent la densité 

à travers l'atténuation des rayons X sur une échelle, qui est graduée de -500 à +2500. 

Cette échelle permet d'apprécier le type d'os rencontré : 

- Le noir représente l'air (-500 UH) 

- L'évolution des gris représente les tissus mous (entre -100UH et +100UH) et l'os 

spongieux (entre -100UH et +1000UH) 

- Le blanc représente l'os cortical (entre +800UH et +2000UH) 

Le logiciel pourrait idéalement calculer les volumes de façon automatique après 

avoir marqué nos limites et repères anatomiques, en instaurant les marges de sécurité 

dans le logiciel qui seraient déduites par le logiciel lors des calculs de volumes. 
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V)  Conclusion 

 

L'évolution technologique et informatique est présente dans tous les domaines. 

Au niveau de la chirurgie implantaire, les logiciels de planification et d'aide à la 

chirurgie existent et permettent au praticien d'être plus précis dans sa chirurgie. 

Ces logiciels, tels le EasyGuide, remplissent leur rôle, cependant ils ne 

permettent pas à l'heure actuelle de déterminer le volume d'os prélevable au niveau 

rétro-molaire de façon absolument fiable et reproductible. Quelques modifications et 

ajustements du logiciel seraient nécessaires pour cela. 

Les innovations continuelles des matériels et des techniques rendront sans doute 

ce type de mesures possibles dans un avenir proche. 
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Implantologie  

Evaluation volumétrique du prélèvement osseux rétro-
molaire après examen tomodensitométrique, à l’aide du 

logiciel EasyGuide®   
Résumé  
 
But : L’os autogène possède les meilleures propriétés pour la réalisation de greffes en vue d’un 
traitement implantaire. Cependant, à l’heure actuelle, aucun élément ne permet d’évaluer 
précisément le volume disponible au niveau du site rétro-molaire. Le logiciel EasyGuide® utilisé en 
chirurgie guidée implantaire pourrait servir à la détermination de ce volume d’os au niveau du site 
donneur. Matériel et méthode : certaines fonctionnalités du logiciel ont été détournées de leur 
utilisation d’origine pour réaliser les mesures, faites par deux opérateurs indépendamment. 
Résultats : il n’est pas possible de prédire le volume d’os prélevable de façon absolument fiable et 
reproductible. Conclusion : le logiciel EasyGuide ® nécessite des adaptations spécifiques pour 
permettre l’évaluation du volume de prélèvement osseux rétro-molaire.  
 
 

Mots-clés  
Implantologie – greffe osseuse – prélèvement rétro-molaire – logiciel de chirurgie implantaire guidée 
– tomographie numérisée 
 
 

Volumetric evaluation of retromolar bone harvesting after 
CT scan with the software EasyGuide ® 

Summary  
 
Purpose : The autogenous bone has the best properties for making grafts in order to do implant 
treatment. But for now no element can predict with precision the volume available in retromolar site. 
The software EasyGuide, used in implant guided surgery might be used for the determination of this 
bone’s volume on the donor site. Material and method : Some of the software fonctionnalities were 
diverted from their original use to attain measurement, made by two operators independently. 
Results : It’s not possible to predict the harevestable bone volume in retromolar site, in an absolutely 
liable and reproductible way. Conclusion : The EasyGuide software requires specific adaptations to 
allow the evaluation of the retromolar bone prelevement’s volume. 
 
 

Key-words 
Implantology-bone graft-retromolar prelevement-implant guided surgery software-digital 
tomography 
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