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l. Introduction

Au sein de la dentisterie moderne, les avancées technologiques ont profondément transformé
les méthodes de diagnostic, de traitement et d’enseignement. Parmi ces évolutions, les
localisateurs d’apex se révelent étre des outils essentiels, révolutionnant 1’approche des
traitements endodontiques et offrant une nouvelle dimension aux travaux pratiques en
formation dentaire.

Le traitement endodontique est une procédure complexe visant a traiter les affections de la pulpe
dentaire. La précision de la localisation de I’apex dentaire, le point apical de la racine dentaire,
est d’une importance cruciale pour assurer le succés de ces traitements. Traditionnellement,
cette localisation s’effectuait par des méthodes radiographiques et tactiles, nécessitant un haut
niveau d’expérience et de compétence clinique. Cependant, avec I’émergence des localisateurs
d’apex, les praticiens et les étudiants en dentisterie sont désormais dotés d’outils précis, fiables
et non invasifs pour guider ces procédures délicates.

Dans le cadre de cette thése, nous nous intéresserons dans un premier temps a la bioimpédance
fondamentale, son concept et son application dans le domaine de la santé.

Dans une deuxiéme partie, nous réaliserons une revue systématique de la littérature sur les
localisateurs d’apex.

Enfin, nous nous attarderons sur la conception et la mise en ceuvre d’un localisateur d’apex
spécifiquement dédi¢ aux travaux pratiques dans la formation dentaire.

Notre objectif est de combler le fossé entre la théorie enseignée en salle de classe et la pratique
clinique, en offrant aux étudiants une plateforme immersive et interactive pour perfectionner
leurs compétences en localisation d’apex. En combinant les principes de 1’ingénierie
¢lectronique avec les besoins pédagogiques en odontologie, notre travail aspire a fournir un
outil novateur qui permettra aux futurs dentistes de développer des compétences pratiques
essentielles tout en renforcant leur compréhension des concepts endodontiques fondamentaux.

Cette thése explorera en profondeur les différentes étapes du processus de création d’un
localisateur d’apex pour les travaux pratiques. De la conception initiale a la réalisation pratique,
en passant par les tests et ’optimisation, chaque aspect du développement de cet outil sera
minutieusement étudié. De plus, nous analyserons 1’impact potentiel d’une telle innovation sur
I’apprentissage des étudiants en dentisterie, en évaluant les avantages pédagogiques et cliniques
qui en découlent.

A travers cette étude, nous aspirons a ouvrir de nouvelles perspectives pour 1’éducation en
odontologie, en exploitant les avancées technologiques pour améliorer la formation des futurs
professionnels de la santé bucco-dentaire. En alliant la précision de I’¢électronique moderne aux
exigences spécifiques de la dentisterie, notre thése se propose de contribuer de manicre
significative a 1’amélioration continue de la qualit¢ des soins dentaires et a 1’essor de la
formation dentaire moderne.



Il.  Bioimpédance : définition, concepts fondamentaux et usages
A. Définition

L’impédance ¢€lectrique d’un matériau correspond a son aptitude a s’opposer au passage d’un
courant €lectrique alternatif sinusoidal. Elle est généralement notée Z et s’exprime en Ohms
(Q). L’impédance tient compte de la résistance €électrique mais également de la réactance, qui
correspond a la composante qui s’oppose au courant alternatif en raison de la présence de
composants capacitifs et inductifs dans un circuit (1).

L’impédance peut étre notée comme suit :

Z=R+jX
Avec :
e R :Larésistance du circuit mesurée en Ohms.
e jX : La réactance totale du circuit mesurée en Ohms, représentée par un nombre
complexe.

La réactance inductive X; et la réactance capacitive X contribuent a la réactance totale comme
suit :

1
X=X, - X, = ol ——
L C w wC

Avec :

e L :L’inductance en Henry.
e ( :La capacitance en Farad
e w : La fréquence angulaire du courant (27 fois la fréquence du courant en Hertz).

On peut noter que la réactance capacitive est inversement proportionnelle a la fréquence du
courant. Par ailleurs, dans le cas d’un circuit se comportant comme une résistance idéale,
I’impédance est égale a la résistance du circuit. Cette propriété peut €tre utilisée pour étalonner
certains impédancemetres en mesurant une résistance connue a I’avance.

La mesure de ’'impédance est couramment utilisée sur des tissus biologiques dans le domaine
de la santé, de la nutrition, du sport et de la recherche. On parle alors de bioimpédance. La
mesure directe de la bioimpédance permet notamment d’estimer divers parametres
physiologiques, tels que la composition corporelle, la quantité de graisse corporelle, la masse
musculaire, et d’autres informations sur la santé et la condition physique.

Parmi les autres techniques basées sur la bioimpédance, on peut notamment citer la
spectroscopie par bioimpédance. Celle-ci compare la réponse électrique d’un milieu biologique
a une excitation électrique extérieure variant dans le temps (2). Cette technique, non invasive,
permet de mesurer des variations de structure et de composition des tissus biologiques liées a
des changements engendrés par des processus physiologiques ou pathologiques. Elle permet de
déterminer 1’état physiologique de tissus ex-vivo ou directement sur des organes biologiques
par leur caractérisation électromagnétique (3). On admet ainsi une caractérisation ¢électrique du
vivant via des mesures non invasives, faciles a mettre en ceuvre (€lectrodes) et en temps réel.



B. Concepts fondamentaux de la bioimpédance

1. Propriétés électriques des cellules

Les propriétés ¢électriques des cellules résultent de leur structure membranaire constituée d’une
double couche phospholipidique et de protéines membranaires spécialisées dans le transport
d’ions (Figure 1) (4). Cette membrane sépare le milieu intracellulaire (constitué du cytoplasme,
des organites cellulaires et du noyau cellulaire) du milieu extracellulaire, également appelé
espace interstitiel. Ces deux milieux contiennent des électrolytes pouvant conduire le courant
¢lectrique (5).

Protéine canal Milieu extracellulaire Glucides
(protéine de transport)

Btes hydrophiles

Protéine globulaire Glycoprotéine

nﬂ\k‘i N B e

UU Wiy y

Cholesterol Phospholipide

Protéine transmembranaif¥otéine de surface

Glycolipide (structure globulaire)

Protéine transmembranaire

Protéi rinhéri
folEne periphenque (structure en hélice alpha) R
flaments de cytosquelette Chaines hydrophobes

Cytoplasme

Figure 1 : Schéma d’une membrane cellulaire avec la disposition des protéines membranaires
permettant la communication vers le monde extérieur (5)

Sous I’influence d’une tension ¢lectrique, les ions de charge opposée ont tendance a
s’accumuler de part et d’autre de la membrane phospholipidique semi-perméable. Cette
situation crée une différence de potentiel €lectrique transmembranaire, et la membrane agit
donc comme un condensateur biologique.

Ce condensateur biologique est schématisé sur la Figure 2 (6).

Figure 2 : Schéma modélisant un condensateur biologique (6)

Cependant, dans le cas d’un courant alternatif variant a haute fréquence, les charges n’ont plus
le temps de s’accumuler sur chaque face et le courant alternatif traverse donc la membrane
cellulaire. Comme vu précédemment, la réactance capacitive d’un condensateur est en effet
inversement proportionnelle a la fréquence du courant : plus la fréquence augmente, plus
I’impédance diminue.



2. La bioimpédance a I’échelle des tissus biologiques

Dans un tissu vivant, la bioimpédance tient compte de la conductivité €lectrique des cellules
ainsi que des structures intercellulaires telles que les vaisseaux sanguins, le liquide interstitiel
et d’autres composants du tissu (Figure 3). Comme la conduction ¢électrique est directement
dépendante de la nature et de la structure du milieu (4), la bioimpédance a 1’échelle du tissu est
une mesure complexe qui peut refléter I’hydratation ou les processus biologiques survenant
dans ce tissu.

A 1’échelle microscopique, la conductivité est due a la nature électrolytique des milieux intra et
extracellulaires. La conductivité ionique de ces milieux dépend de la concentration, la charge
et la mobilité de tous les ions libres présents en solution. Les ions les plus importants qui
contribuent a I’intensité du courant ionique dans les tissus vivants sont les ions K*, Na* et Ca*".
De plus, les processus biologiques tels que la régulation de 1’activité des canaux ioniques et la
perméabilité membranaire peuvent également influencer la conductivité ionique dans les tissus
vivants (Figure 4). La viscosité et la température sont également des facteurs importants qui
influent sur la conductivité ionique des tissus.
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Figure 3 : Relation électronique entre le corps et les électrodes (7)

Dans le cas d’un milieu homogene et isotrope, I’impédance est une fonction de la conductivité
et de la permittivité. Elle dépend de facteurs géométriques déterminés par le facteur de cellule

(k).

k 0+ jw&yE,
Avec :

k = facteur de cellule (m™),

o = conductivité ¢lectrique (S/m),

j = symbole imaginaire,

o = pulsation angulaire (rad/s),

€0 = permittivité du vide,

er = permittivité relative du milieu.
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avec A : conductivité (~1/7) / fréquence et B : permittivité relative / fréquence (8)

C. Utilisation de la bioimpédance dans le domaine de la santé

La caractérisation électromagnétique des milieux biologiques, basée sur la bioimpédance, en
utilisant des techniques de mesure par le biais des microélectrodes, est en train de devenir un
outil de diagnostic important pour 1’é¢tude des changements électrophysiologiques et
biophysiques. Des diagnostics dans des contextes d’infections virales (9), la détection de cancer
(10), et le controle qualité des médicaments (11) sont ainsi possibles grace a I’avénement de la
bioimpédance.

La bioimpédance se retrouve désormais dans les différents services de santé avec, pour objectif,
de moderniser notre approche et de se mettre au service de la santé.

1. Domaine de la cardiologie : |la cardiographie d'impédance

Dans le domaine de la cardiologie, I’impédance représente un concept fondamental,
particuliérement en ce qui concerne 1’évaluation de la fonction cardiaque. L’impédance
cardiaque désigne la résistance que le cceur oppose au passage d’un courant €lectrique alternatif.
Cette résistance est soumise a I’influence de divers facteurs : la morphologie et la composition
cardiaque, ainsi que le débit sanguin pulsé a chaque contraction.

En 1967, la Nasa débute un travail de recherche sur la cardiographie d’impédance (12).

Un cardiographe a impédance a quatre ¢lectrodes a ainsi été développé pour répondre a un
besoin en médecine clinique et en laboratoire de recherche. L’ objectif est d’obtenir une méthode
simple non invasive pour évaluer divers parametres de la fonction cardiaque sans pénétrer dans

la peau (Figure 5).
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Figure 5 : Cardiographe d’impédance- schéma des principaux éléments du cardiographe réalisé par la Nasa en 1967 (13)



La cardiographie d’impédance réside dans sa capacité a fournir des informations cruciales sur
la santé cardiaque d’un individu. Les fluctuations de I’'impédance cardiaque servent ainsi de
marqueurs pour évaluer la réactivité du cceur a divers stimuli, tels que 1’exercice physique, le
stress, ou encore des pathologies cardiaques spécifiques.

Dans un contexte clinique, la mesure de I’impédance cardiaque trouve des applications diverses,
telles que la surveillance des patients souffrant d’insuffisance cardiaque, la détection précoce
de dysfonctionnements cardiaques, et le suivi de 1’efficacité des interventions thérapeutiques.
De plus, les avancées technologiques ont permis 1’intégration de capteurs d’impédance dans
des dispositifs médicaux, tels que les implants de surveillance cardiaque, fournissant ainsi des
informations en temps réel sur I’état physiologique du cceur. La cardiographie par impédance
est donc un outil non invasif de surveillance hémodynamique continue.

L’apparition de nouveaux moniteurs dans les années 2000, plus performants, ont permis
d’¢largir le champ d’application des astronautes aux patients civils.

Les variations de volume et de vitesse du sang dans ’aorte entrainent des variations de la
bioimpédance thoracique, laquelle peut étre mesurée et affichée sous forme de tracé ICG
(14)(Figure 6).

ACM L

Q Début de dépolarisation
ventriculaire
PEP Intervalle de pré-éjection

‘ol ICG ’f/ ‘ B Ouverture de la valve aortique
hR < o\ C Débit systolique maximum
- ~° (‘) ) X  Fermeture de la valve aortique
X / 0 Ouverture de la valve mitrale

LVET Temps d'éjection du
ventriculaire gauche

PT  Temps de propagation

Figure 6 : Cardiographie d’impédance, schéma de la société Imedex PhysioFlow (14)

L’ouverture de la valve aortique, lorsque le sang est ¢jecté dans 1’aorte, est indiquée par le point
B sur la courbe ICG. Un brassard a tension est positionné sur le haut de la cuisse afin de mesurer
I’arrivée de I’onde de pouls (PW) et de définir son temps de propagation (PT). En prenant en
compte la distance entre la valve aortique et le brassard a tension, il est possible de calculer la
vitesse de I’onde de pouls aortique (PWVao) en vue d’évaluer la compliance artérielle ainsi que
le degré de risque cardiovasculaire (15).

Utilisant de nouvelles techniques de filtrage et d’analyse des signaux, la précision de ces
nouvelles techniques est comparable aux techniques invasives. Sa reproductibilité et sa
sensibilité clinique semblent étre excellentes (16).

Néanmoins, le calcul du débit cardiaque par la méthode de la bioimpédance ¢électrique présente
diverses limites en termes de validité. Ces limitations peuvent étre classées en deux catégories
principales (17) :
- Les difficultés liées a I’acquisition du signal, engendrées par les mouvements spontanés
du patient, les interférences avec des dispositifs €lectriques comme le bistouri, les
arythmies cardiaques, ou encore la ventilation mécanique.



- Les situations physiologiques ou physiopathologiques ou la modélisation physique du
systeme n’est plus applicable, notamment en cas de modifications de 1I’impédance
thoracique de base (comme lors de grossesse, d’obésité, de présence de gaz ou de liquide
dans les plévres, d’insuffisance cardiaque chronique avec cedéme pulmonaire) ou en
présence d’une sténose aortique sévere.

2. Domaine de la nutrition

La Haute Autorité de Santé (HAS) et la Fédération Francaise de Nutrition (FFN) ont publié
leurs recommandations de bonnes pratiques pour le diagnostic de dénutrition chez 1’adulte et
I’enfant en novembre 2019 (18). Selon ces recommandations, la dénutrition représente 1’état
d’«un organisme en état de déséquilibre nutritionnel, caractérisé par un bilan énergétique et/ou
protéique négatif ». L’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) souligne que « les personnes
souffrant de dénutrition, et les enfants en particulier, sont beaucoup plus susceptibles de tomber
malades et de mourir ». De plus, la British Association for Parenteral and Enteral Nutrition
déclare que « Le cott de la dénutrition représente plus du double de celui de 1’obésité » (19).
La dénutrition est donc un probléme de santé publique majeur qu’il faut diagnostiquer de
maniere précoce.

Les critéres phénotypiques de la dénutrition sont caractérisés par : une perte de poids, faible
indice de masse corporelle (IMC), ou une réduction quantifiée de la masse et de la fonction
musculaire (20). Les critéres €tiologiques sont quant a eux : réduction de la prise alimentaire,
malabsorption/ maldigestion, situation d’agression. Pour les adultes et les enfants, il suffit qu’au
moins un critere phénotypique et un critére étiologique soient remplis dans des proportions
différentes selon 1’age pour diagnostiquer une dénutrition sans y quantifier pour autant la
sévérité. D’autres critéres sont pris en compte pour évaluer la sévérité de la dénutrition.

La mesure de la composition corporelle par bioimpédance va permettre de quantifier la masse
musculaire et va donc aider a identifier les critéres phénotypiques de la dénutrition en quelques
secondes, et ce de maniére non-invasive (21).

Le principe physique repose sur 1I’envoi d’un courant alternatif 1éger et indolore a travers le
corps via huit électrodes. La mesure de I'impédance dans chaque partie du corps permet de
fournir le volume d’eau corporel total. En fonction de I’impédance mesurée et d’autres variables
comme le poids, la taille, ’age et le sexe (qui peuvent étre entrés dans 1’appareil), des
algorithmes sont utilisés pour estimer la composition corporelle, y compris la masse grasse et
la masse maigre. Ces algorithmes sont basés sur des modéles statistiques développés a partir de
données de référence.

Ainsi, cette impédance est ensuite utilisée pour estimer la répartition des composants
biochimiques du corps, y compris 1’eau, les protéines, les minéraux et la graisse. Cette méthode
fournit donc des informations détaillées sur la composition corporelle, permettant une
¢valuation plus approfondie de la santé et de la condition physique (22).

La société InBody par exemple, pionnier dans les technologies de bioimpédance avancée,
fournit une feuille de résultats sur lesquels tous les critéres phénotypiques permettant de
détecter la dénutrition sont détaillés : évolution du poids, IMC, indice de masse musculaire,
indice de masse non grasse (Figure 7) (23).
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Figure 7 : Feuilles de résultats avec criteres phénotypiques- Société InBody (23)

En plus des indicateurs phénotypiques présentés dans les résultats, un aspect crucial est la
capacité a identifier la rétention de liquide extracellulaire. Selon les recommandations de la
Haute Autorité de Santé (HAS) et de la Fédération Frangaise de Nutrition (FFN), la présence
d’cedeme associée a la dénutrition est souvent considérée comme un signe de gravité plus élevée
que la dénutrition seule.

Dans ce contexte, |’utilisation de la bioimpédance devient d’autant plus pertinente. Elle permet
une évaluation plus approfondie de la composition corporelle, offrant ainsi des informations
précieuses sur la répartition des fluides et aidant a détecter les signes de dénutrition avec
rétention d’eau, ce qui peut avoir des implications importantes pour la gestion clinique et le
traitement des patients.

3. Domaine de la néphrologie

Les reins ont plusieurs fonctions importantes : réglage du volume et de la concentration des
fluides corporels, maintien de 1’équilibre acido-basique, régulation de la pression artérielle via
la sécrétion de la rénine, préservation du potassium, magnésium, phosphate dans le sang (24).

Selon ’OMS, le diabéte est une maladie chronique qui apparait lorsque le pancréas ne produit
pas suffisamment d’insuline ou que ’organisme n’utilise pas correctement 1’insuline qu’il
produit (25).

La dialyse est un traitement qui prend en charge les fonctions rénales en remplagant le rein
défaillant. Pendant la dialyse, des échanges se produisent entre le dialysat et le sang du patient,
ce qui permet de réguler la concentration des substances dans le sang (Figure 8). Il est crucial
de contrdler de pres les variations de poids pendant les séances de dialyse.



La bioimpédance est un moyen de mesurer les parametres de poids.

Les patients atteints de maladies rénales peuvent présenter des déséquilibres hydro-
¢lectrolytiques et des fluctuations de I’hydratation corporelle. La bioimpédance est utilisée pour
surveiller de maniere précise les changements dans la distribution de 1’eau dans le corps,
permettant ainsi aux cliniciens de détecter les états d’hydratation anormaux tels que la
déshydratation ou la surhydratation (26).
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4, Domaine de I'"hématologie

Selon I’Institut National du Cancer, I’hématologie est la « spécialité médicale consacrée aux
maladies du sang et des organes qui fabriquent les cellules du sang » (27).

Un analyseur d’hématologie est un dispositif instrumental congu pour réaliser une numeération
formule sanguine exhaustive. Son objectif principal est de procéder a une analyse qualitative et
quantitative des ¢léments figurés du sang, notamment les érythrocytes, les leucocytes et les
thrombocytes.

Il représente I’un des examens de laboratoire les plus couramment sollicités et s inscrit dans le
cadre des investigations fondamentales pour 1’orientation diagnostique des patients. En effet, il
permet d’obtenir une vision globale de la composition cellulaire sanguine, ce qui en fait un outil
précieux pour la détection et I’évaluation de diverses conditions pathologiques telles que
I’anémie, les infections, les dysfonctionnements de la coagulation, entre autres (28).

Ces dernieres décennies, les laboratoires ont progressivement adopté des équipements
automatis€s de pointe, améliorant ainsi la rapidité et la précision des analyses biologiques. Ces
avancées technologiques ont entrainé une réduction significative des délais d’analyse, une
précision accrue et une diminution notable des erreurs de mesure.

Deux principales catégories d’analyseurs sont identifiées : les systémes automatiques et semi-
automatiques. La différenciation entre les deux réside dans le niveau d’automatisation du
processus d’analyse ainsi que dans la manipulation des échantillons au sein de 1’appareil.



Deux méthodes principales sont utilisées pour compter et identifier les cellules sanguines (27):

La détection optique : Dans cette méthode, les cellules sanguines dévient la lumiére
émise, permettant ainsi leur distinction les unes des autres en fonction de leur taille et
de leur contenu.

L’impédance : Cette méthode repose sur la détermination du nombre et du volume des
cellules sanguines en analysant les variations de conductivité électrique et de tension.
Pour cette procédure, le sang stabilis¢é au moyen d’EDTA, qui empéche la coagulation
en liant les ions calcium, est dilu¢ avec une solution isotonique a I’intérieur de 1’appareil.
Ensuite, il est aspiré a travers un orifice capillaire ou micro-orifice de comptage. Cet
orifice est constitué¢ de deux électrodes traversées par un courant continu, générant ainsi
des impulsions électriques proportionnelles au volume des cellules sanguines qui le
traversent (29).

Les cellules traversent individuellement un champ électrique ou leur passage entraine,
en fonction de leur dimension, une variation de résistance électrique, générant ainsi une
impulsion électrique proportionnelle a leur taille (Figure 9)(30).

Ces données électriques sont converties en histogrammes, représentant la distribution
du volume (Figure 10)(31).

Cette méthode par I’impédance, permet donc de distinguer et de quantifier les cellules
de plus grande taille par rapport a celles de taille plus réduite.

//
/// ’ = Détection
: 7
o 7 y
3 2
i
Champ électrique
Figure 9 : Cellules cheminant dans un champ de Figure 10 : Distribution du volume convertie en
tension électrique (29) histogramme (31)
5. Domaine odontologie : Le localisateur d’apex électronique

Enfin, c’est dans le domaine de I’odontologie que nous finissons, et tout particuliérement dans
celui de I’endodontie.

La réalisation d’une revue systématique de la littérature permet de dépeindre le fonctionnement,
les indications, les avantages ainsi que I’utilisation de ces localisateurs d’apex, révolution de la
fin du 20°™ si¢cle dans le domaine de I’endodontie.
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Ill. Revue systématique de la littérature sur les localisateurs d’apex
électroniques

A. Introduction

Selon la HAS, « le traitement endodontique a pour objectif de traiter les maladies de la pulpe
et du périapex et ainsi de transformer une dent pathologique en une entité saine,
asymptomatique et fonctionnelle sur I’arcade » (32). Ce dernier a pour objectif de mettre en
forme de maniére mécanique et physico-chimique 1’endodonte afin d’éviter ou diminuer
drastiquement la charge microbienne intracanalaire. Une fois la mise en forme réalisée, 1’espace
canalaire est obturé a 1’aide de Gutta-Percha et d’un ciment biocompatible associ€.

Afin de pouvoir réaliser la préparation et I’obturation compléte des différents canaux sans
manque ou lésion du péri-apex, la détermination de la longueur de travail doit étre mesurée
avec soin. Initialement déterminée radiographiquement a 1’aide d’un instrument positionné dans
le canal, cette méthode pose des problématiques relatives a I’irradiation du patient, a
I’interprétation des résultats et aux erreurs d’asepsie liées a la nécessaire manipulation du
champ opératoire.

De nos jours, 1’utilisation d’un localisateur d’apex électronique (LAE) propose une alternative
moins irradiante (conformément au principe ALADA - As Low As Diagnostically Acceptable)
(33), plus rapide, plus fiable et plus reproductible pour la détermination de la longueur de travail
(34). Les LAE fonctionnent avec un courant qui circule en circuit fermé, grace a une ¢électrode
labiale placée sous le champ opératoire et une deuxiéme électrode accrochée a I’instrument
placé dans le canal (35,36). Lorsque la pointe de 1’instrument est située exactement au niveau
de la constriction apicale, I’appareil de mesure indique le « zéro » (37). Le stop en silicone
présent sur le manche de I’instrument est alors placé au contact d’un repére coronaire, stable et
reproductible. Puis, la distance séparant la pointe de ’instrument et le stop en silicone est
mesurée pour déterminer la longueur de travail.

Afin d’assurer le bon fonctionnement du LAE, des précautions doivent étre prises (37).

Tout élément pouvant dévier la circulation du courant €électrique va engendrer des erreurs. Il est
ainsi important d’éviter tout contact de I’instrument intracanalaire avec un ¢lément métallique
(cavité d’acces a travers couronne métallique, amalgame). De plus, 1’¢électrode labiale ne doit
¢galement pas étre en contact avec des éléments métalliques.

La présence de solution d’irrigation en abondance dans les canaux et la chambre pulpaire lors
de la détermination des longueurs de travail peut créer des ponts électrolytiques qui peuvent
¢galement constituer une source d’erreur de mesure. Il est ainsi impératif de sécher les canaux
des dents pluriradiculées avant utilisation des derni¢res générations de LAE.

Par ailleurs, la localisation du foramen apical étant déterminée par un courant électrique calibré,
il faut que le LAE soit chargé.

Pour finir, ’'unique valeur fiable correspond a celle de la constriction apicale matérialisée par
le « 0 » ou la derniére barre de I’appareil. En cas de dépassement au-dela de cette constriction,
I’appareil reporte un « Over ». Toutes les autres valeurs numériques présentées a I’écran sont
non significatives. L’erreur commune est d’assimiler ces valeurs numériques a des mesures en
millimetres avant d’atteindre la constriction apicale.

Historiquement, c’est Custer LE (38) en 1918 puis Sunada I (39) en 1961 qui ouvrent la voie
du développement des LAE. Selon ce dernier, la résistance €lectrique entre le parodonte et la
muqueuse buccale a presque toujours la méme valeur, indépendamment de 1’age du patient, de
la forme des dents ou du diameétre des canaux. Il réalise donc une expérimentation sur
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36 patients (63 dents) avec un ohmmeétre en courant continu et détermine une valeur de 6.5 kQ
entre la muqueuse buccale et le parodonte lorsque les limes endodontiques atteignent 1’apex.
Ce premier LAE utilisait un courant continu, et la loi d’Ohm (U = R.I) pour déterminer la
résistance en imposant une tension connue et en mesurant le courant (ou I’inverse).

Malheureusement, les premiers LAE n’étaient pas tres fiables, notamment lorsque 1’instrument
endodontique entrait en contact avec des tissus pulpaires, des exsudats, des solutions
d’irrigation ou du sang dans le canal. Dés lors de multiples générations de LAE ont vu le jour
pour combler les défauts des générations précédentes. C’est Mc Donald NJ en 1992 (40) qui
propose de classer les LAE en différentes générations en fonction de trois critéres principaux :

- Type de flux de courant,

- L’opposition au flux de courant,

- Nombre de fréquences utilisées.

L’objectif principal de cette partie a été de réaliser une revue systématique de la littérature afin
de pouvoir rendre compte de 1’évolution, du fonctionnement et de la fiabilité, depuis les années
90 jusqu’a nos jours, des différentes générations de LAE.

L’objectif secondaire sera de déterminer les éléments essentiels pour pouvoir réaliser un LAE
destiné a un environnement de simulation pré-clinique (travaux pratiques).

B. Matériel et méthodes

Afin de réaliser cette revue de la littérature, la base de données bibliographique PubMed a été
utilisée afin de relever tous les articles pertinents, a la date du 24 juillet 2023.

Les mots clés sélectionnés pour réaliser la recherche peuvent étre classés en deux catégories,
I’une pour les mots liés a « impédance » et I’autre pour les mots liés a « endodontie ». Les
termes de recherche utilisés sont présentés dans la Figure 11.

Impedance

Voltage

: AIternatlve
Odontometry

Endodontic
Dentlstery

Figure 11 : Identification des mots-clés
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Afin de tenir compte des déclinaisons des mots clefs (ex : version au pluriels), des jokers (« * »)
ont été utilisés. Concernant le mot clef "apex locator®" le filtre [TIAB] a permis de faire ressortir
uniquement les articles présentant le mot clef dans leur titre ou leur résumé, limitant ainsi le
bruit et assurant la pertinence des articles retournés vis-a-vis du sujet.

L’équation de recherche utilisée sur PubMed est présentée dans la Tableau 1.

Moteur de

Equation de recherche
recherche q

"apex locator*"[TIAB] AND ("impedance" OR "voltage" OR "resistance"
PubMed OR (("alternat*" OR "direct") AND "current") ) AND ("endodontic*" OR
"odontometry" OR "dentistery" OR "dental")

Tableau 1 : Equation de recherche sur PubMed

Les criteres d’inclusion suivants ont été établis pour la sélection des articles :
- Les articles devaient traiter des LAE et rentrer dans le détail de leur fonctionnement.
- Les articles devaient étre écrits en anglais.

Les articles d’opinion et les publications de type commentaire, lettre ou chapitre de livre ont
été exclus.

Pour conduire cette revue de la littérature, les directives PRISMA (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses) ont été utilisées (41).

Les articles ont dans un premier temps été sélectionnés sur la base de leur titre et de leur résumé.
Puis les articles retenus ont été évalués par une lecture du texte intégral par deux examinateurs
(Dr B. Ballester et V. Puloc’h). Les références de tous les articles ont ét¢ analysées afin de
trouver de nouveaux articles d’intéréts.

Le processus de sélection des articles est illustré Figure 12 : le Tableau 2 présente la liste de
contrdle PRISMA relative au matériel et méthode de cette revue.
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Identification

Références identifiées a
partir de PubMed :
Base de données (n= 55)

Sélection

!

v

Références examinées
(n =55)

Y

Articles évalués éligibles
(n=13)

Références supprimées avant la

sélection :
Références en doublons
supprimés (n = 0)
Références marquées
comme inéligibles par les
outils d’automatisation (n = 0)
Références supprimées pour
d’autres raisons (n =0)

Références exclues : articles
dans lesquels le fonctionnement
des LAE n’est pas abordé
(n=42)

Articles exclus : 4

Raison 1 : articles ot le
fonctionnement des LAE est
abordé de maniere
supefficielle (n= 5)

Raison 2 : article non
disponible (n= 1)

A

Inclusion

Articles inclus dans la revue
(n=11)

Références recherchées pour
récupération (n = 4)

Figure 12 : Flow-chart PRISMA 2020 (41)
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M¢éthodes Items Criteres de controle

Protocole et 5 Recherche bibliographique réalisée le 23 juillet 2023 sur

enregistrement PubMed. Sélection des articles selon le protocole PRISMA.
Aucun enregistrement réalisé.

Criteres d’¢ligibilité | 6 Seules les publications en anglais traitant des localisateurs
d’apex électroniques et rentrant dans le détail de leur
fonctionnement étaient €ligibles.

Sources 7 Seule la base de données bibliographiques MEDLINE a été

d’information interrogée le 23 juillet 2023 via Pubmed.
Aucune autre source n’a été utilisée.

Recherche 8 PubMed, recherches sur le Web :

https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/advanced/
Requéte : "apex locator*"[TIAB] AND ("impedance" OR
"voltage" OR 'resistance" OR ( ("alternat*" OR
"direct") AND "current") ) AND ("endodontic*" OR
"odontometry" OR "dentistery" OR “dental”)

Sélection des études | 9 Processus de sélection réalisée indépendamment par deux
¢valuateurs selon les recommandations PRISMA.

Extraction des 10 Non applicable.

données

Données 11 Non applicable.

Risque de biais 12 Non applicable.

inhérent a chacune

des études

Quantification des 13 Pas de quantification des résultats.

résultats

Synthése des 14 Non applicable.

résultats

Risque de biais 15 Non applicable.

transversaux aux

¢tudes

Analyses 16 Aucune.

complémentaires

Tableau 2 : Liste de controle PRISMA relative au matériel et méthode de cette revue.

Cette revue de la littérature ne comporte pas de méta-analyse, du fait de 1’hétérogénéité des
articles.

C. Résultats

Au terme du processus de sélection, onze articles ont été retenus. Ces derniers ont été classés
(voir Tableau 3) en fonction du type étude, de leur date de publication, du nombre de dents
¢tudiées avec dans certains cas la précision de I’anatomie canalaire ainsi que la marque du LAE.
La mention NR précise I’absence d’informations complémentaires renseignées.
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Marque du

T . Type Nombre LAE ou ohm- | Génération
Bibliographie | 4. cide | P2% | gents | LYPededents | . édance- | des LAE
métre
Article Mono ef
Sunada I (42) | princeps 1962 | 63 dents o, Ohmmetre «1»
pluriradiculées
Kobayashi C
(43) Etude ex- 1994 | NR NR 41924 LF «2»
Vivo
Meredith N . 20 Mono et Endoguyd
(44) Article 1997 canaux pluriradiculées | Sybron 2
Kim DW (45) | Pudeex- 1 5500 | NR NR Prototype 3
Vivo personnel
Etude
o Prototype
Nam KC (46) (Ellnlque & 2002 31 NR personnel, 3
étude ex- canaux Root ZX 3
Vivo
Etude 31
LeeSJ(47) | climique& | 560 | anaux | NR Prototype 3
étude ex- 25 dents personnel
Vivo
Root ZX,
Endex, Apit,
Newly
Kim E (36) Fe‘,’“e dela | 5004 |/ / designed, 3
tterature Neosono Ultima
EZ, AFA apex
finder
Gordon MPJ | Revue de la
(48) littérature 2004 1/ / / /
Nekoofar MH .
(49) Article 2006 |/ / / /
Jan J(17) Etudeex- 1 5509 | 1adents | MO0t | ouadTech 1920 | «2»
vivo pluriradiculées
Revue
KimPI(51) | Y5 M9 o015 | / / /
littérature

Tableau 3 : Synthese des articles inclus
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Les différentes études dépeignent une évolution dans le mode de fonctionnement des LAE.

En 1942, Suzuki a mené une étude sur la conductivité €lectrique a travers les dents de canidés,
révélant une résistance ¢lectrique constante et mesurable de 6500 Q entre le ligament parodontal
et la muqueuse orale. Cette constatation a conduit Suzuki a suggérer la possibilité d’estimer la
longueur de travail d’un canal radiculaire en utilisant un courant ¢lectrique. Sur la base de ces
travaux, Sunada I (42) a mené en 1962 des expériences ex vivo et in vivo afin de valider la
possibilit¢ de réaliser un LAE sur des dents humaines. Lorsque D’extrémité de la lime
endodontique atteint le ligament parodontal a travers la constriction apicale (ou lors d’une
perforation), la résistance électrique est de 6500 €, indépendamment de 1’age du patient et du
type de dent. Le premier LAE correspond donc a une simple mesure de résistance en courant
continu via un ohmmetre.

Les mod¢les de LAE commerciaux basés sur ces travaux mesuraient cependant la résistance en
courant alternatif. En effet, I’utilisation du courant continu provoquait une instabilité¢ des
mesures, et une polarisation de la pointe de la lime qui pouvait fausser les mesures (48). Parmi
ces LAE de premiére génération, on peut notamment citer le Root Canal Meter (Onuki Medical
Co., Tokyo, Japon) et le Dentometer (Dahlin Electromedicine, Copenhague, Danemark) (48).

L’utilisation d’un courant alternatif introduit cependant certaines difficultés. En effet, certaines
erreurs de mesure peuvent apparaitre du fait de la composante capacitive des canaux dentaires.
L’¢étude de Meredith N et Gulabivala K (44) montre que les canaux dentaires et la muqueuse
orale ont des caractéristiques ¢€lectriques complexes pouvant étre schématisées par le schéma
ci-apres (Figure 13).

—od

RS v V V -/ S

Rp
Figure 13 : Circuit équivalent proposé pour les caractéristiques électriques complexes du canal radiculaire et de la
muqueuse buccale (44).

Dans les LAE de deuxiéme génération, certaines modifications ont donc été apportées pour
améliorer leur précision. Ces derniers se basent sur une mesure de I’impédance électrique via
un courant alternatif monofréquentiel. Malgré cette classification, les LAE de deuxieme
génération regroupent des LAE relativement différents.

Est par exemple classé dans cette génération le Sono-Explorer développé en 1971 par Inoue N
(48). Ce dernier ne réalise pas a proprement parler une mesure de I’impédance, mais rend
audible le signal €lectrique qui passe entre les électrodes. La lime endodontique est considérée
a ’apex de la racine quand le signal sonore est identique a celui produit lorsque la lime est
positionnée au niveau du sulcus de la méme dent. Est également classé¢ dans cette catégorie
I’Endocater. Basé sur une fréquence de 400 Hz, il nécessite I’utilisation de limes endodontiques
avec un traitement de surface isolant a base de Téflon (excepté au niveau de la pointe) afin de
diminuer la composante capacitive de ces derniéres (36,48,49).
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Malgré ces évolutions, les LAE de premicres et deuxiémes générations donnaient parfois une
lecture trop courte en présence de fluides conducteurs et étaient difficilement utilisables sur des
racines avec une pulpe vitale (43).

En 1994, Kobayashi C et Suda H (43) introduisent la mesure du quotient de deux impédances
mesurées a différentes fréquences. Leurs travaux ont permis de lever les principaux défauts des
LAE et le développement du LAE a étalonnage automatique Root ZX (48). Cet appareil mesure
simultanément les impédances a 400 Hz et 8 kHz avec un courant de S0mVp-p, puis calcule le
quotient entre les deux mesures. A I’approche du foramen apical, le quotient entre I’impédance
mesurée a haute fréquence et celle mesurée a basse fréquence chute drastiquement. Il convient
alors de déterminer des valeurs seuils au-dessous desquelles on considére que 1’instrument a
atteint puis dépassé I’apex (voir Figure 14a). Pour le ROOT ZX, le foramen apical est localisé
lorsque le quotient est égal a 0,67 (43).

Ces résultats sont en adéquation avec I’étude de Jan J et Krizaj D, qui vise a déterminer les
parametres de mesure optimaux pour cette méthode du quotient d’impédance (17). L’étude de
Kim PJ et al., qui réalisent une analyse de corrélation sur les mesures d’impédance rapportées
dans des études antérieures, montrent que les trois zones de la courbe sont suffisamment
différentes pour pouvoir déterminer la position de la zone apicale (Figure 14b).

1.0
< left horizontal ' . . I' right horizontal
; linear section .
section | | section
OBT | —> (—)(—)
10/5kHz | : |
(=] ]
.E o8- 1/ 0.4 kHz B '
g o | :
(-3 é | \
O-4- ‘é.{ !
z | !
0.2+ '
Hz — | i
10/0.4kHz '
0 1 1 S WA | i 1 P | 1
-3 -2 -1 0 o1 0
distance (mm) Distance from apical constriction (mm)

A B

Figure 14 : A : Evolution de différents quotients d’impédance (43) ; B : Schématisation de l’évolution du quotient
d’impédance en fonction de la distance avec le foramen apical (51)

Le principal avantage des LAE multifréquences est de rendre les mesures moins sensibles aux
différents types d’¢électrolytes (pus, sang, NaOCl, ...) qui peuvent étre en présence dans le canal
(46). Ces LAE sont dits de troisiéme génération.

Ce procédé de calcul du quotient entre deux impédances a été repris par Kim DW et al. en 2000
(45). Selon ces derniers, I’utilisation des fréquences 500 kHz et 10 kHz permettrait une
meilleure précision. Par ailleurs les auteurs ont mis au point une technique de compensation
afin de mieux neutraliser I’impact des différents électrolytes basée sur la différence de tension
mesurée a basse et haute fréquence et une table de compensation. Cette méthode de
compensation est également présentée dans le papier de Nam KC (46) et Lee SJ (47).

Le diagramme fonctionnel du LAE de Kim DW et al., similaire a celui de Kobayashi C et Suda
H en dehors du bloc de compensation, est présenté ci-apres (Figure 15).
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Figure 15 : Diagramme fonctionnel d'un LAE de 3° génération (46).

Enfin les LAE de quatrieme génération mesurent la capacité et la résistance séparément et les
compare a une base de données pour détecter le foramen apical (48). Des études ont montré que
ces LAE ¢étaient aussi précis que le Root ZX mais qu’ils étaient plus faciles a utiliser pour un
débutant dans les canaux pré-élargis. Ces études se sont basées sur le LAE Bingo1020
commercialisé par Dentsply sous le nom de Ray-Pex 4 (48).

D. Discussion

1. LAE et ses générations

Lors de notre revue de la littérature, nous avons pu retracer le mode de fonctionnement des
quatre premieres générations de LAE sur les six existantes.
Comme précisé précédemment, Mc Donald NJ en 1992 (40) classe les LAE en fonction de trois
critéres principaux :

- Type de flux de courant,

- L’opposition au flux de courant,

- Nombre de fréquences utilisées.

Nasiri K et Wrbas KT en 2022, réalisent au travers d’une revue systématique avec méta-analyse,
un rappel des différentes générations de LAE et une évaluation de la performance des LAE de
la 3°™ 3 la 6°™ génération. Pour ces auteurs, la premiére et la deuxiéme génération sont
obsolétes. Elles ne sont d’ailleurs plus fabriquées ni utilisées. Concernant les autres générations,
les auteurs ne relevent pas de différence significative de performance dans la détermination de
la longueur de travail.

Une synthése des générations de LAE avec des exemples de modele est disponible dans le
Tableau 4 ci-apres
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Générations | Caractéristiques Exemple de marques sur le marché
16 Basée sur la mesure de la résistance en courant |[* Root Canal Meter (Onuki medical
continu ou alternatif. Co. Japon)
Appareils avérés peu fiables par rapport aux ([* Endodontic Meter S II (Onuki
radiographies, de nombreuses lectures apparaissant medical Co. Japon)
étre plus longues ou plus courtes que la longueur de |*= Dentometer (Dahin Electro medicine,
travail cliniquement acceptée. Danemark)
Cette génération est contre-indiquée chez les patients [* Endo Radar (Electronica Liarre,
porteurs d’un pacemaker. Italie)
2¢me Basée sur la mesure de I’'impédance. = Sono-Explorer (Hayashi Dental
Un inconvénient majeur de ces appareils réside dans Supply, Japon)
I’imprécision dle aux matériaux électro- [* Endo Analyzer (Analytic/ Endo,
conducteurs : le canal doit ainsi étre exempt de Orange, USA)
matériaux électroconducteurs pour obtenir une
lecture précise, soit une ¢élimination des solutions
d’irrigation en intracanalaire (52).
3¢me Basée sur la mesure du quotient (ratio) de deux |*= Endex/Apit—Endex (Osada, Japon)
impédances mesurées simultanément. = Justy II (Yoshida Co., Japan)
Ces LAE utilisent plusieurs fréquences pour |*= Apex Finder AFA Model 7005 (EIE
déterminer la position de la lime par rapport a I’apex Analytic Endodontics, USA).
du canal. =  ProPex (Dentsply-Maillefer, Suisse)
4eme Basée sur une mesure de la résistance et de la |*= ROOT ZX II (Morita, Kyoto, Japon)
capacitance de maniére indépendante. = PROPEX II (Dentsply Sirona,
Ses mesures sont comparées a une base de données Ballaigues, Suisse)
pour déterminer la position de la lime par rapport a [= Bingo 1020 (Forum Engineering
I’apex du canal. Technologies)
Un inconvénient important des dispositifs est qu’ils
doivent fonctionner dans des canaux relativement
secs ou partiellement secs.
5éme Basée sur la mesure RMS (Root Mean Square) de |* E-magic Finder series
parameétre(s) du signal électrique (53). = Propex Pixi (Dentsply Sirona,
Un avantage majeur de cette génération est Ballaigues, Suisse)
d’¢liminer la nécessité de sécher et d’humidifier le |= Raypex 5(VDW, Allemagne)
canal. Les localisateurs d’apex adaptatifs définissent
en continu I’humidit¢ du canal et s’adaptent
immédiatement au canal sec ou humide. De cette
facon, il peut étre utilisé dans des canaux secs ou
humides, des canaux avec du sang ou des exsudats.
6me Egalement appelé LAE adaptatifs, les avancées de | = Raypex 6 (VDW, Allemagne)

cette génération permettent une amélioration des
mesures dans des contextes de perforation, ou de
résorption apicale.

Tableau 4 : Tableau des différentes générations selon Nasiri et Wrbas (54)
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Bien que I’ensemble de ces appareils (toutes génération confondues) soient couramment
appelés LAE, Nekoofar MH et al. (49) trouvent cette dénomination inapproprié¢e. Ces auteurs
préconisent 1’utilisation des termes "localisateur électronique de foramen apical" ou "dispositif
¢lectronique de mesure de la longueur du canal radiculaire" (ERCLMD - Electronic Root Canal
Length Measurement Devices). Bien que ce dernier terme soit retrouvé dans la littérature
scientifique il semble peu utilisé avec 14 publications retrouvées sur PubMed entre 2002 et
2024 (contre 223 articles avec le terme "electronic apex locator" sur la méme période).

Selon les appareils, la localisation du foramen apical est signalée par un avertissement sonore
et/ou un affichage visuel via une lumiére clignotante ou indicateur de progression gradué. Dans
le cas d’indicateur gradué, les graduations ne correspondent pas a une progression en millimétre
de la lime vers 1’apex.

2. LAE dans le cas d’apex ouverts

Dans les cing études sélectionnées, les tests sont réalisés sur des dents naturelles, avec absence
de précision dans la majorité des cas sur la morphologie radiculaire et le stade de maturité. Se
pose donc la question de la fiabilité des LAE dans le cas particulier des apex ouverts retrouvés
notamment sur les dents immatures ou en présence de phénoméne de résorption apicale. En
2012, Kim YJ et Chandler NP (55) rédigent une revue sur la détermination de la longueur de
travail face a des dents aux apex ouverts ou immatures : il en ressort la nécessité d’avoir une
définition claire de ce qui comprend un apex "ouvert" (immaturité, résorptions, résections,
etc...), ainsi que des recherches supplémentaires concernant la meilleure technique de
localisation de I’apex anatomique.

Cliniquement, du fait de leurs limites, 1’utilisation des LAE et des radiographies doit parfois
étre complétée par d’autres méthodes pour le traitement des apex trés larges. Aucune étude a
long terme n’a ét€¢ menée a ce jour pour évaluer les techniques complémentaires. De plus, des
¢tudes supplémentaires sont nécessaires pour montrer la précision des méthodes d’estimation
de longueur de travail dans les cas de résorption apicale, situation dans laquelle le praticien est
aussi confronté a des apex dits larges.

Récemment, Srivastava S et al. en 2022 (56) ajoutent que la méthode la plus reproductible et
fiable dans les situations d’apex larges, semble étre la mesure de la longueur de travail via
I’étude des coupes du CBCT. La comparaison de deux LAE (ROOT ZX Mini et i Root), en
comparaison a la mesure au CBCT, démontre des résultats différents de maniére statistiquement
significative avec un des deux LAE (i ROOT). Pour les auteurs, le CBCT permet une mesure
précise et fiable de la longueur de travail.

Ainsi, I’absence de précision dans les études sélectionnées concernant le stade de maturité, la
présence ou non de résorption, de résection ou encore 1’estimation du diamétre apical, peut
influencer les résultats concernant la précision et la reproductibilité des LAE étudiés.

3. LAE et environnement simulé
Les LAE peuvent étre utilisés ex vivo dans un environnement simulant les conditions cliniques.
On peut notamment citer 1’étude de Ozdemir en 2022 (57), qui les utilise dans un milieu

doublement artificiel : des dents en résine vont étre créées et mises en place dans un moule a
alginate maintenu humide via une solution saline, simulant les tissus périapicaux (Figure 16).
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Le résultat de son étude, comparant la précision et la reproductibilité des mesures de longueur
de travail via un localisateur apex de 3™ génération dans un milieu naturel contre un milieu
doublement artificiel, conclut a une absence de différence statistiquement significative. Ainsi,
les modeles artificiels semblent étre une méthode pour le calibrage des localisateurs d’apex,
mais se trouvent étre également de possibles outils pédagogiques afin de former les futurs
cliniciens a leurs utilisations.

Recréer un milieu artificiel permet également de tester de nouveaux localisateurs d’apex en
s’affranchissant des impératifs éthiques émanant des essais cliniques sur I’Homme.

Figure 16 : Milieu doublement artificiel dents en résine et alginate (57)

Concernant la simulation préclinique, il est également possible de s’affranchir des difficultés

liées a la présence de différents électrolytes dans le canal. Ainsi, un LAE de 2°™ génération
pourrait €tre suffisant dans ces conditions.
Le diagramme fonctionnel d’un tel LAE est présenté ci-apres (Figure 17)
/\ ,//"\\ / \\\ /
N/ Yl T .
Signalement
Courartalizmati » Canal radiculaire > Courantmodific ||  Mesurede \ s Buzzer, LED, LCD
sinusoidal L l'impédance :
Figure 17 : diagramme fonctionnel d'un LAE de deuxiéme génération
E. Conclusion

Au terme de la lecture de ces articles, nous avons pu mettre en évidence 1’évolution des
différentes générations de localisateurs d’apex au cours du 21°™ siécle.
Les nombreux avantages de ces derniers, principalement en termes de précision et de
diminution d’irradiation selon le principe 4LADA (33), ont conduit a leur essor.

Les différentes générations tendent a améliorer le fonctionnement et la reproductibilité¢ des

mesures dans la majorité des situations cliniques, jusqu’a s’intégrer dans les moteurs
endodontiques de mise en forme.
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Utilisés sur des dents naturelles, les LAE peuvent néanmoins étre utilisés dans d’autres milieux
cliniques artificiels dans un but pédagogique, ou scientifique, afin de calibrer ces derniers en
laboratoire.

Dans un contexte a visée pédagogique, sur dents artificielles, I’absence de multiples €lectrolytes
pouvant altérer le signal permet de s’affranchir de localisateur d’apex de génération supérieure
a la deuxiéme. De ce fait, le mode de fonctionnement sera basé sur le principe de I’impédance
(2éme génération). Ainsi, en écartant les LAE de générations supérieures a la deuxieme, le
fonctionnement repose sur des principes basés uniquement sur des mesures sans analyse de
données complémentaires. La possibilité de simulation d’un de ces LAE est ainsi rendue plus
accessible tant financierement, qu’électroniquement.

La plupart des LAE disponibles actuellement sur le marché présentent une fiabilité équivalente.

Le choix se fera donc sur d’autres critéres tels que le prix, la facilité de lecture, la présence d’un
signal auditif, la stabilité sur le plan de travail, etc...
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IV.  Simulation d’un localisateur d’apex en préclinique

Comme nous I’avons vu, I'intérét clinique des LAE a été démontré. Peu d’études s’intéressent
néanmoins a I’intérét de ces derniers dans la phase pédagogique préclinique.
Dans le but d’enrichir la formation, le projet de concevoir un localisateur d’apex a vocation
d’utilisation uniquement en préclinique, sur mode¢les artificiels, a été étudié.

A. Enseignement de I'endodontie en préclinique : les travaux pratiques au
cceur de notre formation marseillaise

Les travaux pratiques d’endodontie sont au cceur de la formation préclinique a 1’école de
médecine dentaire de Marseille. Au nombre de 12h de séances de travaux pratiques par
étudiants par an en 2 et 3% année, les objectifs sont multiples :

- Se familiariser avec 1’anatomie endodontique des dents mono- et pluri-radiculées,

- Apprendre a réaliser des cavités d’acces sur dents mono- et pluri-radiculées,

- Se familiariser avec la mise en forme endodontique mécanisée,

- Se familiariser avec les techniques d’obturation endodontique par thermocompaction.

Le choix des dents utilisées pour les séances de travaux pratiques sont des dents artificielles
composées de résine transparente ou opaque, et depuis peu, des dents artificielles créées par
impression 3D en résine photosensible (Figure 18).

Figure 18 : Dents artificielles en résine

L’objectif des travaux pratiques est de familiariser 1’étudiant aux techniques employées en
clinique pour assurer au mieux les actes de soins sur les patients.

L’une des controverses majeures dans le traitement canalaire concerne la limite apicale de
I’instrumentation et de I’obturation. Déterminer la longueur de travail nécessite des
connaissances théoriques afin de connaitre les différents termes-clés employés dans la
littérature et ne pas les confondre.

Les travaux de Kuttler en 1955 (58) donne une représentation schématique idéale de la zone
apicale : c’est le concept apical de Kuttler (Figure 20).

Ce dernier met en évidence trois zones distinctes schématiquement (Figure 19), aprés avoir
réalis¢ une étude sous microscope optique de I’anatomie de la zone apicale des racines afin
d’améliorer les techniques endodontiques :

- Laconstriction apicale (¢galement appelée foramen mineur ou diamétre apical mineur) :
correspond a la zone de plus faible diameétre du canal en direction apicale
Cette constriction est délimitée en apical par la jonction cémento-dentinaire.

- Lajonction cémento-dentinaire (JCD) : constitue un repere histologique entre le cément
en surface et la dentine en profondeur. Il s’agit d’un repére purement histologique non
détectable cliniquement.

- Le foramen apical majeur : correspond a I’orifice de sortie sur la surface externe.
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La constriction apicale correspond a la zone la plus étroite du canal dans la région apicale : elle
constitue le rétrécissement maximal du canal radiculaire, qui représente une barriére naturelle
a ne pas franchir en direction apicale lors d’une préparation canalaire mécanique (59).

Endodonte, canal

Constriction apicale

| Foramen apical maijeur

N

Figure 19 : Concept apical de Kuttler (61), visualisation de la constriction apicale, la
’ _\ jonction cémento-dentinaire et le foramen apical majeur

Figure 20 : Concept apical de Kuttler (61)

La constriction apicale ou foramen mineur ne coincide donc pas avec I’apex anatomique de la
dent également appelé vertex (Figure 21), ce dernier étant fréquemment dévié de I’axe canalaire

et plus souvent retrouvé distalement (60,61).
Il est retrouvé dans la littérature une variation de la position de la constriction apicale en
fonction de I’age, des pathologies existantes ou d’anciens traitements. Cette variabilité

anatomique est décrite par Ricucci en 1998 (62).

o

Apical
constriction

Cementum-dentin ’
junction
Foramen
o ‘..~ ’/

Radiographic
apex

- : : 16%

Figure 21 : Coupe histologique au microscope électronique a balayage de la zone apicale (63).

25



Une fois ces notions théoriques acquises, il est important au cours des travaux pratiques
d’enseigner aux étudiants le bon moment pour déterminer sa longueur de travail.

De nouvelles notions sont essentielles afin d’éviter toute confusion.

L’estimation de la longueur de travail differe de la détermination de cette derniére.
L’estimation de la longueur de travail se fait en amont du soin, via une radiographie
rétrolavéolaire avec angulateur ou via la lecture des coupes CBCT dans les 3 sens de I’espace,
afin d’estimer les probables complexités, mais également d’anticiper l’instrumentation
nécessaire au soin.

Le soin doit ensuite se faire de manicre graduelle avec une préparation corono-apicale via la
réalisation de la cavité acces, la mise en forme du 1/3 coronaire, 1’ouverture du 1/3 moyen, le
controle de la perméabilité apicale pour enfin déterminer la longueur de travail et préparer le
1/3 apical.

L’intérét est de diminuer les contraintes coronaires en amont et de limiter le risque d’extrusion
de débris (micro-organismes, smear layer, débris tissus pulpaires nécrotiques) dans le péri-apex.
Par ailleurs, un contrdle de la longueur de travail choisie est nécessaire avant ajustage du maitre
cone et obturation, manuellement, a 1’aide du dernier instrument de mise en forme.

Différentes techniques de détermination des longueurs de travail ont été décrites.

Tout d’abord, la détermination par le sens tactile en « sentant » le passage de la lime K manuelle
au-dela de la constriction apicale lors de 1’effraction de cette derniere.

Cette méthode apparait aujourd’hui non fiable, non suffisante, opérateur dépendante, et
anatomiquement dépendante (64).

Des articles citent la technique de la pointe de papier avec du sang (65). L’objectif est d’insérer
une pointe de papier stérile de maniére bréve profondément dans le canal puis de la ressortir
afin de mesurer du repére coronaire a la premieére marque de sang. Cette mesure sera la longueur
de travail.

Cette méthode apparait non fiable et non suffisante. De plus, les exsudats et fluides
fréquemment présents dans les canaux peuvent biaiser la marque de sang, et il peut exister une
dépose de fibre de cellulose des pointes de papier dans le périapex.

Une technique semble étre la plus fréquemment utilisée encore a 1’heure actuelle (66) : la
détermination de la LT radiographiquement. L’objectif cette fois-ci est de mettre en place une
lime en intracanalaire a la LT estimée et de prendre un cliché rétroalvéolaire. Les limites de
cette méthode sont liées a I’imprécision des clichés 2D et de leurs interprétations (64).

Cette méthode est non suffisante, dépendante de la qualité de la radiographie, de son angulation,
avec des risques de superpositions et augmente le risque de contamination per-opératoire (67).
De plus, il est important de noter que 1’instrument utilisé ne doit pas avoir de diamétre inférieur
a 10/100 a la pointe, avec le risque de le confondre avec les trabéculations osseuses (68,69).

Comme nous I’avons vu, une derniére méthode a vu le jour ces derni¢res années, le localisateur
d’apex électronique (70). Ce dernier est un dispositif indispensable, précis et fiable, de plus en
plus utilisé, avec néanmoins une courbe d’apprentissage. Il a pour avantage de limiter le nombre
de radiographies per opératoire et de diminuer le risque de contamination au cours du soin.

A ce jour, la détermination de la longueur de travail en travaux pratiques au cours de la mise en
forme se fait via I’utilisation de la méthode radiologique.

Une lime K est amenée a la longueur de travail estimée apreés mise en forme mécanisée des 2/3

coronaires de cette longueur, puis le stop en silicone est positionné sur un repere coronaire
choisi.
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Une radiographie rétroalévolaire est réalisée avec la lime en place en intracanalaire (Figure 22),
I’¢tudiant, avec ’aide de ses enseignants, détermine ainsi la longueur de travail et passe a la
mise en forme compléte de la racine jusqu’a la longueur de travail déterminée moins 0.5 mm
comme marge de « sécurité ».

Figure 22 : Radio lime en place dent artificielle au cours des travaux pratiques

Ainsi, 'utilisation des LAE n’est pas généralisée lors des travaux pratiques, ce qui est en
contradiction avec les données actuelles de la science qui préconisent de diminuer 1’irradiation
a la fois du patient mais également du praticien. Par ailleurs, les radiographies per-opératoire
lime en place contribuent a rendre le soin moins agréable pour les patients et plus long en cas
d’erreur d’estimation initiale de la longueur de travail.

C’est ainsi qu’il est apparu essentiel de délivrer aux étudiants, futurs praticiens, les techniques
et outils scientifiquement reconnus et utilisés en clinique.

La simulation d’un localisateur d’apex en préclinique a visée pédagogique est I’objectif de cette
derniére partie.

B. Définition du cahier des charges

Le LAE doit pouvoir mesurer I’impédance entre la lime située dans le canal et une électrode
située dans le milieu de simulation (alginate, sérum physiologique, ...). Une valeur seuil devra
étre déterminée expérimentalement pour définir quand la lime endodontique sera considérée
comme étant au niveau du foramen apical.

Cet appareil se compose de trois parties principales (71) :
1. La premiére est la génération d’un courant alternatif,
2. Ladeuxiéme est la mesure de I’impédance,
3. Latroisiéme est I’affichage ou le signalement.

1. Génération du courant alternatif
Un générateur de forme d’ondes devra étre utilisé pour générer le courant ¢lectrique sinusoidal.

Ce type de courant peut étre obtenu par un syntheme de synthese digital directe (ou DDS pour
Digital Direct Synthesis) qui permet de générer un signal sinusoidal dont la fréquence est
programmable.

Pour le prototype de LAE, nous avons fait le choix d’utiliser une fréquence unique de 10 kHz.
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2. Mesure de I'impédance

Comme nous ’avons vu, I’impédance de tissus biologiques se compose d’une résistance et
d’une réactance capacitive. Les localisateurs d’apex sont donc congus pour situer la limite de
la constriction apicale en exploitant les propriétés ¢électriques des tissus dentaires et
parodontaux. Au niveau dentaire, la dentine, le cément et 1’os alvéolaire agissent comme des
isolants ¢électriques, tandis que les tissus pulpaires et les fluides associés, connectés au ligament
parodontal par la constriction apicale, agissent comme des conducteurs de courant €lectrique
(Figure 23). Le principe fondamental repose sur la diminution radicale de la résistance
électrique lors de I’approche du desmodonte, a savoir le dernier millimétre apical du canal (72).

Dentine
Cément

Tissus pulpaires

Lime Fluides périapicaux
CONDUCTEUR Ligament parodontal
CONDUCTEUR

Figure 23 : Analogie d’un condensateur électrique rapporté a la cavité orale

Plusieurs techniques de mesure de I'impédance existent. On peut notamment citer des
techniques basées sur 1’analyse de Fourrier (ex : FFT — Fast Fourier Transformation) ou les
techniques de déconvolution. Selon Fairooz T et Istyaq S (73) la méthode utilisant la FFT
permet une meilleure estimation de I’impédance globale par rapport a d’autres techniques (dont
la déconvolution), notamment en présence de bruit.

La FFT est une adaptation optimisée d’une transformée de Fournier discréte (DFT), nécessitant
moins de calculs. Elle permet de décomposer un signal complexe afin d’analyser les différentes
fréquences qui le constitue. Cela permet notamment de calculer la valeur de la réactance
capacitive via le déphasage observé en sortie par rapport au signal envoyé en entrée.

3. Affichage/Signalement

Matérialiser le signal est nécessaire pour informer 1’étudiant et le praticien de sa progression
dans le canal.

Les résultats peuvent étre affichés sur un écran LCD graphique ou exprimés via un son.
L’avantage du son est 1’ergonomie de travail pour 1’étudiant, avec une attention visuelle
focalisée sur la dent et non sur un écran. De plus, matérialiser le signalement avec un indicateur
audible permet de limiter les erreurs liées a la lecture d’un écran LCD.

Un écran LCD présente quelques contraintes pour un étudiant. Coté technique, les angles de
visualisation différents au cours du soin peuvent étre une limite a leur utilisation, tout comme
les réglages des contrastes et des luminosités. Coté pratique, une courbe d’apprentissage est
nécessaire afin de déterminer la situation de la constriction apicale sur un écran LCD - par
lecture de graphique, de cases, de valeurs numériques, etc...
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C. Implication du cahier des charges sur les choix techniques

Les ¢léments relatifs a la génération du courant alternatif et son traitement nous ont conduit a
considérer 1’utilisation de la puce AD5933 de Analog Devices. Il est congu pour mesurer avec
précision des impédances électriques, ce qui en fait un composant populaire dans des
applications telles que 1’analyse d’impédance, la mesure de conductivité, la spectroscopie
d’impédance et d’autres domaines de la mesure de signaux électriques (74).

L’AD5933 est capable de générer un courant €lectrique alternatif sinusoidal de fréquence
programmable (via un systéme DDS) et de mesurer la réponse d’un élément soumis a ce courant
(comme un capteur, une cellule ¢lectrochimique, ou un matériau conducteur). En utilisant ces
mesures, ’AD5933 peut déterminer I’impédance de I’¢lément testé.

Cette puce est capable de mesurer des impédances allant de 1 kQ a environ 10 MQ sur une
plage de fréquences comprises entre 1 kHz et 100 kHz. Elle utilise une transformée de Fourier
discrete de 1024 points pour le calcul de I’impédance (75).

On peut également noter que ce composant est utilis¢é dans de nombreuses autres études
expérimentales dans le domaine de la bio-impédance, ce qui conforte notre choix (76,77).

Néanmoins, I’AD5933 doit étre calibré avant toute mesure de I’impédance. C’est le principal
inconvénient de cette puce. Pour cela, on doit utiliser une résistance dont la valeur doit étre
connue et proche de ’impédance a mesurer. Dans notre cas, nous utiliserons une résistance de
6.8 kQ (Figure 24) afin d’étre proches de la valeur déterminée par Sunada I (42).
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Figure 24 : Résistance de calibration

L’AD5933 est équipé d’une interface de communication 12C (Inter-Integrated Circuit) qui
permet de configurer le dispositif et de récupérer les données de mesure. Afin d’utiliser cette
interface de communication, nous utiliserons une plateforme de prototypage open-source basée
sur le microcontroleur ATmega328P : I’ Arduino.

Arduino est une marque de cartes de prototypage open-source sur lesquelles se trouve un
microcontrdleur (d’architecture Atmel AVR comme I’Atmega328p) afin de permettre a des
utilisateurs de créer des objets €lectroniques (78). Arduino bénéficie d’'une communauté en
ligne active et engagée ; ainsi il est possible de trouver de nombreuses ressources, tutoriels,
forums de discussion et projets open source. Arduino utilise un langage de programmation
simplifié¢ bas¢ sur C/C++. Il est ainsi plus facile a apprendre que certains langages de
programmation embarquée plus complexes, ce qui en fait un bon choix pour les débutants. Il
offre une bibliothéque standard qui facilite la programmation de taches courantes, telles que la
manipulation des entrées/sorties, la communication série, la gestion du temps, etc.

Arduino est, de ce fait, idéal pour les projets éducatifs et les prototypes rapides, collant a notre
projet de LAE.
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La programmation d’une carte Arduino peut étre réalisée depuis 1’environnement de
développement intégré (IDE - Integrated Development Environment) fourni par le fabriquant :
Arduino IDE (79). Pour notre projet, la version 2.2.1 a été utilisée.

Le programme informatique que doit exécuter le microcontroleur sera rédigé dans I’IDE. Ce
dernier permettra de le compiler (générer une version binaire exécutable du programme) puis
de le téléverser dans la mémoire du microcontrdleur connecté par USB (Figure 25). Une fois le
téléversement réalisé, le microcontroleur redémarre et exécute en boucle le programme.

Arduino IDE Arduino Uno

B Compilation

[

Figure 25 : Compilation du programme en code informatique et téléversement dans le microcontréleur.

Afin de créer rapidement un prototype, une platine d’expérimentation sera utilisée.

D. Phases de construction et d’expérimentations

La phase d’expérimentation a pour objectif de créer un localisateur d’apex a visée pédagogique
utilisable uniquement dans les conditions spécifiques de simulation préclinique.

Conception du Test et

Circuit Calllot validation

Figure 26 : Frise chronologique retracant les étapes clés de la création du prototype

Avant de débuter dans la création d’un prototype, une vue d’ensemble des étapes est nécessaire
en amont afin de définir les objectifs a réaliser (Figure 26).

1- Conception du Circuit : Le circuit doit étre capable de détecter les changements
d’impédance lorsque la pointe de la lime atteint la constriction apicale.

2- Calibration : Il est nécessaire de mettre en place un processus de calibration pour
garantir que le localisateur d’apex donne des mesures précises, fiables, reproductibles
et pouvoir ajuster les parametres de mesures.

3- Tests et Validation : Effectuer des tests approfondis du localisateur d’apex pour vérifier
son fonctionnement, sa précision et sa sécurité.
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Une fois le prototype testé et validé, des développements futurs seront nécessaires pour une
utilisation par des étudiants dans un contexte pré-clinique. On peut notamment citer :

— Boitier et Ergonomie : Concevoir un boitier pour abriter le circuit €électronique et les
composants. Le boitier devra étre ergonomique, facile a nettoyer et & manipuler en
environnement de TP.

— Conformité Réglementaire : Le dispositif devra respecter toutes les réglementations et
normes en vigueur européenne et nationale pour garantir la sécurité des étudiants lors
de son utilisation. Il devra étre validé par 1’école de médecine dentaire afin de s’intégrer
comme outil pédagogique lors des séances de travaux pratiques.

— Documentation et Instructions : Il faudra fournir une documentation compléte sur
’utilisation, I’entretien et la désinfection du localisateur d’apex.

Le matériel nécessaire pour réaliser et tester le localisateur d’apex est synthétisé dans le
Tableau 5 :

Simulation Matériel
Electrode intrabuccale Electrode intrabuccale
72
Electrode intracanalaire Clip
Dent Dent artificielle imprimée 3D résine
Fluides périapicaux NaCl 0.9%

Simulation de la muqueuse jugale

Instrument conducteur intra Limes K10 avec stop silicone

canalaire m-_..__._.._
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Simulation

Matériel

Buzzer

Connecteurs

Résistances

LED

Source d’alimentation 5V

Via cable USB

Platine d’expérimentation
(« Breadboard »)

Carte de prototypage Arduino
UNO (microcontrdleur
ATmega328P)

Analyseur d’impédance AD5933

NALOG
gE\I\CES

Adaptateur SOP16 pour I’AD5933

Tableau 5 : Liste du matériel nécessaire a la simulation d'un LAE
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1. Conception du prototype de LAE

Tous les composants nécessaires a sa conception ont ét¢ mentionnés et détaillés dans la partie
précédente. De ce fait, cette partie développera les branchements et les programmations
nécessaires a 1’aboutissement du projet final.

Les schémas de montage présentés dans cette section seront réalisés avec le logiciel Fritzing
(80)(version 1.0.2).

(a) Gestion d’une diode électroluminescente

Une diode électroluminescente (LED) verte sera utilisée dans le circuit pour indiquer si le
localisateur d’apex est allumé. Une LED représente un dispositif semi-conducteur convertissant
I¢lectricité en lumicre. De petite taille, hautement efficaces et durables, les LEDs sont
couramment employées dans diverses applications telles que 1’éclairage, les panneaux
d’affichage et les indicateurs lumineux. Afin d’éviter que la LED grille, il est nécessaire de
monter une petite résistance en série afin de réduire le courant qui va traverser la LED.

La Figure 27 présente le montage de la LED avec une résistance en série de 220 Q. La broche
numérique (digitale) numéro 2 de la carte Arduino est connectée a une des pattes de la
résistance. La deuxiéme patte de la résistance est connectée a I’anode (borne +) de la LED. La
cathode (borne -) de LED est relié¢e a la terre (GND) de I’ Arduino.

Le code présenté en Figure 28 est ensuite téléversé dans 1’ Arduino.

. XL
-
=

e o offe o
e e o 00
e e 0 0 0
e o o 0 0
e e 0 0 o
e e 0 0 0
e e o 0 0
e 0o 0 00
e e 0 0 0
e e o 00

© e e o o
e o o o o
e o 0 0 o
© e o o 0
® o 0 0 o
e o o o @
e e o 0 o
e e o 0 o
® e 0 o o
e o o 0 o

%
73

. ounpyy EmXY

sosnas,

e e 0 0 o
e o 0 0 o
e o 0 0 o
e e 0 0 o
e o 0 0 o
e e 0 0 o
e o o 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o

o o o
° o 0
e o o
e o o
® o o

e e 0 0 o
e o 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e o 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e e 0 0 o
e o 0 0 o
e e 0 0 o

Morccssasesssesesss

i

{ONN

~  =Wmd vLeIa
2 12
N W s OB N

. NI DOTVYNY
Q®m s

Figure 27 : LED connectée au micro-controleur Arduino Uno

setup() {

pinMode(2, OUTPUT);

digitalWrite(2, HIGH);

Figure 28 : Code permettant d’allumer une LED
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(b) Gestion du signalement via un buzzer

L’indicateur sonore est essentiel pour améliorer 1’ergonomie au cours du soin. Ce dernier
permet au praticien de se focaliser sur la progression de lime endodontique dans le canal, sans
rechercher des informations sur un écran.

Pour matérialiser le passage de la lime au-dela de la constriction apicale dans notre simulation,
ce dernier sera réalisé a 1’aide d’un indicateur sonore. Pour cela, un buzzer sera utilisé. Le
buzzer est un composant qui repose principalement sur une lamelle sensible a D’effet
piézoélectrique. La piézoélectricité désigne la capacité de certains minéraux a se déformer
lorsqu’ils sont exposés a un champ électrique (ou de générer de I’électricité lorsqu’ils sont
déformés)(81).

L’objectif est de créer 2 effets sonores différents :
- Un lorsque le LAE est allumé,
- Un autre lors du passage de la lime au-dela de la constriction apicale avec la
signalisation du « over »

La mise en place du buzzer sur la platine d’expérimentation nécessite de brancher une des
bornes du buzzer a une broche numérique numéro 9 de 1’Arduino et 1’autre au GND de
I’ Arduino (Figure 29).
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Figure 29 : Schéma du montage du buzzer.

Pour utiliser le buzzer, il faut utiliser la fonction fone(). Cette fonction permet de générer une
onde carrée de la fréquence spécifiée sur la broche choisie (autre que 3 et 11). Une durée peut
¢galement étre spécifiée, sinon I’onde continue jusqu’a un appel a noTone().
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La Figure 30 présente la fréquence en Hz des différentes notes avec leurs octaves.

Note Fréquence en Hz par octave

Do |Inaudible | 261.63 | 523.25 | 1046.5 | 2093 | 4186 | 8372 | 16704
Do# |Inaudible | 13859 | 277.18 | 554.37 | 1108.7 | 2217.5 | 44349 | 8869.8 | 17739
Ré Inaudible 146.83 | 293.66 | 587.33 | 1174.7 | 2349.3 | 46986 | 9397.3 | 1
Ré# [Inaudible 155.56 | 311.13 | 622.25 | 12445 | 2489 | 4978 | 9956.1

Mi 164.81 | 329.63 | 659.26 | 13185 | 2637 | 5274 | 10548 [Inaudible
Fa 17461 | 349.22 | 698.46 | 1396.9 | 2793.8 | 5587.7 | 11175 |inaudible
Fa# 185 | 369.99 | 739.99 | 1480 | 2960 | 5919.9 | 11840 [Inaudible
Sol 196 392 | 783.99 | 1568 | 3136 | 6271.9 | 12544 |Inaudible
Sol# 207.65 | 4153 | 830.61 | 1661.2 | 3322.4 | 6644.9 | 13290 [inaudible
La 220 | 440 880 1760 | 3520 | 7040 Inaudible
La# 2: 466.16 | 932.33 | 1864.7 | 3729.3 | 7458.6

Si 493.88 | 987.77 | 1975.5 | 3951.1 | 7902.1 Inaudible

Figure 30 : Tableau des fréquences sonores

Le code Figure 31 présente le code utilisé pour programmer le buzzer via 1’ Arduino.

tone(9, 659, 50);
delay(690);

tone(9, 659, 50);
delay(690);
tone(9, 1318, 70);

Figure 31 : Code utilisé pour programmer le buzzer sur Arduino Uno

(c) Montage et calibration de ’AD5933

Afin de pouvoir utiliser I’AD5933, nous I’avons connecté¢ a 1’Arduino et aux différents
composants nécessaires selon les recommandations issues de la fiche technique (datasheet) et
du forum communautaire du fabricant (77,82).

Le schéma du montage est présenté Figure 32. Le détail des pates de la puce est disponible dans
la Figure 33.

TX .
RxEE  Arduino

Figure 32 : Schéma de cablage de 1’AD5933 a I’Arduino. Rfb : feedback resistor; Rcal : résistance de calibration
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NC [1][e i [16] scL Pin No. M ic | Description
NC [2] E SDA 1,2,3,7 | NC No Connect. Do not connect to this pin.
NC E El AGND2 4 RFB External Feedback Resistor. Connected from Pin 4 to Pin 5 and used to set the gain of the current-to-voltage
RFB [4] AD5933 [s] AGND1 amplifier on the receive side.
VIN E (NTO?TD\’;‘::E) EI DGND 5 VIN Input to Receive Transimpedance Amplifier. Presents a virtual earth voltage of VDD/2.
vouT [ [11] AvDD2 6 VOUT Excitation Voltage Signal Output.
Ne [7] [%o] AVDD1 8 MCLK The master clock for the system is supplied by the user.
MCLK [ [5] ovpp 9 DVDD Digital Supply Voltage.
10 AVDD1 Analog Supply Voltage 1.
NOTES: NE=NDICONRECT 1 AVDD2 Analog Supply Voltage 2.
1.IT 1S RECOMMENDED TO TIE ALL SUPPLY 12 DGND Digital Ground.
CONNECTIONS (PIN 9, PIN 10, AND PIN 11) 13 AGND1 Analog Ground 1.
monmrsousswoissuppoeeet fua  |acwo: | mwboGoundz |
CONNECT ALL GROUND SIGNALS TOGETHER 15 SDA I2C Data Input. Open-drain pins requiring 10 kQ pull-up resistors to VDD.
(PIN 12, PIN 13, AND PIN 14). 16 SCL 12C Clock Input. Open-drain pins requiring 10 kQ pull-up resistors to VDD.

Figure 33 : Sorties de I’AD5933(83)

Une fois le montage réalis¢, un test de communication entre 1’ Arduino et la puce a été réalisé.
Pour cela, nous avons utilisé la bibliothéque wire (permettant de communiquer avec les
périphériques 12C) et une bibliothéque open-source spécifique : AD5933 Arduino Library (84).
Cette derniere permet de configurer la puce, définir les conditions de mesure de I’impédance,
de récupérer les résultats des mesures ou la température de la puce.

Afin de valider la bonne communication avec la puce, nous avons mesur¢ le courant électrique
généré en sortie au niveau de la broche 9 apres avoir, via le programme de 1’ Arduino, demandé
une fréquence de sortie de 10 kHz. La mesure a été réalisée via un oscilloscope (Siglent
SDS1202X-E), le signal mesuré était de 9.93 kHz, soit une différence de 0.7% (Figure 34).

I SIGLENT [ || M50.0us/ Delay:0.00s

CH1
Pk-Pk=3.12v Max = 1.80V Min = -1.32v
Top= 172V Base =-1.24V Mean = 261.49mV
Stdev = 1.07V Cstd = 1.07V RMS = 1.10V
FOV=1.35% FPR :=crum ROV =270%
L@gX = 1.52v
Prd = 100.67us Freq = 9.93kHz +Width = 50.35us
Rise = 26 Sdus Fall = 27 12us Bwidth = 654 65us
-Duty = 453.99% Delay = -316.45us T@L = 286.66us

v

Figure 34 : Evaluation du courant électrique généré par I’ AD5933

Une fois la communication entre 1’ Arduino et I’AD5933 validée, il a été nécessaire de calibrer
I’AD5933. Comme nous I’avons vu, il s’agit d’une étape importante pour s’assurer de la
précision des mesures d’impédance. A cet effet, nous avons choisi d’utiliser une résistance de
6.8 kQ d’une précision de 1% et mesurée 6770 Q a I’aide d’'un ohmmetre.

Le code permettant de calibrer I’AD5933 est présenté Figure 35.
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#include <Wire.h>
#include "AD5933.h"

#define START_FREQ (10000)
#define NUM_INCR €))
#define REF_RESIST (6770)

gain[NUM_INCR+1];
phase[NUM_INCR+1];

setup(

Wire.begin();

if (AD5933::calibrate(gain, phase, REF_RESIST, NUM_INCR+1))
Serial.println("Calibrated!");

else
Serial.println("Calibration failed...");

Figure 35 : Code pour calibration de [’AD5933 sur Arduino

2. Test et validation

Avant de mettre en circulation le localisateur d’apex, le prototype doit étre testé¢ en amont.
Pour se faire, il nous faut (Tableau 6) :

- Des mod¢les de dents artificielles utilisés en travaux pratiques.

- Un support de simulation.

- Un LAE commercial.

- Le prototype de LAE.

- De la solution saline NaCl 0.9%

La solution saline comme milieu d’expérience permettra de comparer notre simulateur a un

LAE du commerce. Par ailleurs, en utilisant une solution saline standardisée, il est possible
d’assurer la cohérence des résultats entre différentes expériences et différents opérateurs.
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Dent artificielle en résine
polymérisable imprimée en 3D

Un support de simulation
développé a I’Ecole de
Meédecine Dentaire de Marseille

Localisateur d’apex

Solution saline NaCl 0.9%

Tableau 6 : Matériel pour le test et la validation du prototype de LAE

Le support de simulation pour 1’endodontie comprend deux électrodes permettant la connexion
au localisateur d’apex via une barre en jonc. Une branche du localisateur d’apex est connectée
a la lime, et une autre branche est connectée a la sortie de la boite via la barre de jonc.

De maniere empirique, nous avons défini une valeur d’impédance seuil de 5000 Q en dega de
laquelle la lime est considérée comme €tant en position de « over » (Figure 36). En deca de ce
seuil, le dispositif est paramétré de manicre a déclencher une indication sonore, manifestée par
un buzzer (Figure 37).

38



magnitude = sqrt(pow(real[i], 2) + pow(imag[i], 2));
impedance = 1/(magnitude*gain[i]);

Serial.print(" |Z|=");

Serial.println(impedance);

if(impedance < 5000){
tone(9, 1138, 50);

Figure 36. Code indiquant [’activation du buzzer en cas d’impédance < 5000

@ com4 — | >

| Envoye
I0MHz: E=1I8/T=-114 [A1=2833592.775

10MHz: R=17/I=-4 |2|=3714038.50

10MHz: R=18/I=-4 |&|=3504345.50 ‘x

10MHz: R=17/I=-5 |2|=3658822.50

10MHz: BR=16/I=-14 |Z|=3033%220.50
10MHz: R=19%/I=1 |Z2|=3409117.75
10MHz: B=15/I=-12 |Z|=3363823.50
10MHz: R=-2058/I=16910
10MHz: R=—2065/I=16918
10MHz: R=-2050/I=16906
10MHz: R=-2051/I=165925
10MHz: R=-2060/I=1£923
10MHz: R=—2033/I=16915
10MHz: R=-2049/I=16905

Impédance < 5000 : activation Buzzer ]

[] péfilement automatique [ | Afficher I'norodatage Les deux, NL et CR *~ | | 9600 baud v Effacer la s

Figure 37 : Moniteur série de I’ Arduino lors de la progression de la lime endodontique

L’objectif est alors de réaliser des tests afin d’évaluer la validité¢ intrinséque de notre code
et sa reproductibilité. Deux prototypes ont été réalisés. Deux opérateurs ont été nécessaires
(Dr B. Ballester et interne V. Puloc’h) pour obtenir une validité interopérateurs.

Les mod¢les de dents utilisés par les ¢tudiants au cours des travaux pratiques sont des dents
mono et pluriradiculées : les tests doivent avoir lieu sur ces différents modeles.

Afin d’assurer une reproductibilité intra et interopérateurs, toute la portion coronoraire des
dents sera fraisée afin d’obtenir un plateau facilitant 1’indication du repére coronaire avec le
stop silicone. La mesure de contrdle sera celle obtenue avec un localisateur d’apex du
commerce calibré et chargé.
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Les valeurs obtenues sont reportées sur le Tableau 7 ci-dessous :

Dent Diameétre | Opérateur Opérateur
artificielle el apical 1:BB LAE1 2:VP LAE2
Apex non 17 17 17 17
préparé
Canine maxillaire 25/100 17 17 17 17
35/100 17 17 17 17
Apex non 18 18 18 18
préparé
Vestibulaire | 25/100 18 18 18.2 18
. . 35/100 18 18 18 18
Prémolaire
maxillaire Ape’x non 17 17 17 17
préparé
Palatin 25/100 17 17 17.5 17
35/100 17 17 17 17

Tableau 7 : Tableau regroupant les valeurs de résistances mesurées par les 2 opérateurs

Apres analyse et confrontation des résultats, il apparait que la mesure de la résistance au passage
de la constriction apicale concorde avec la localisation de la constriction apicale par le LAE
pour les deux opérateurs.
Sur 36 mesures, seules 2 ne coincident pas avec les mesures des LAE avec un différentiel
inférieur a 0.5 mm. Ces deux mesures ont été réalisées par le méme opérateur.
L’approximation réside dans la lecture de la réglette endodontique qui présente des graduations
tous les millimeétres (Figure 38).

Figure 38 : Réglette endodontique
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3. Montage final

La Figure 39 présente le montage final réalisé¢. L’intégralit¢ du code source utilisé pour
programmer 1’ Arduino est disponible en Annexe L.

oo 3w

T

RxEE  srduino

e e e e 0
* e o 0 0
e s e 0
LI )
" e e e
e e s 0 0
® s s s
s e 0 8 0
s e e 0 0
e e e e e
LI A )
s e o o 0
e e e 0
e e v e
® e e 0 0
D )
e e e o0
e e e e e
LI )
e s s s
s e e 0 0
e e e e 0
o e s e 0
® e s 0
s s 8 0 8
s o s 08 0
L]
.
e e & o0
s s e 0w

® e 0 0 e
o e 0 0
LN A
LI
e e 0 0 e
® e 0 0 @
s 0 0
e« e 0 8 @
e e 0 0 e
.
.
e s 8 8
LI I
L
e e 0 0 &
e s 8 8
e« e o 8 @
® e 0 0 e
e 0 0
e s 8 0
e 9 0 0
L S
*® e e 0 e
® e 8 8 8
LI
e« s 8 8
9 0 0
a« e 8 0 s

Figure 39 : Montage final du prototype.

4. Développements futurs

(@)  Alimentation par batterie

Le choix de la batterie est important. Cette dernieére doit pouvoir étre rechargeable et maintenir
une tension stable durant toute son utilisation et pendant la décharge.

Une premicre batterie indiquée est en Lithium-ion du fait de son poids léger, sa large gamme
de taille/forme et sa capacité de recharge.

La batterie qui semble néanmoins la plus indiquée est celle au lithium fer phosphate (LiFePO4
ou LFP). Cette dernicre, plus couteuse, présente une longévité supérieure. Elle est plus
fréquemment utilisée pour les équipements médicaux électroniques en raison de sa stabilité
(89).

La tension d’une cellule LifePO4 est de 3,3 volts nominal.
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(b)  Création du circuit imprimé

La création d’un circuit imprimé nécessite des connaissances poussées en €lectronique (86).
Un PCB (Printed Circuit Board) est une plaque plane fabriquée a partir d’un matériau isolant
avec des traces conductrices et des composants électroniques montés dessus. Les PCB sont
utilisés pour créer des connexions électriques entre les différents composants d’un circuit
¢lectronique.

La conception d’un PCB implique des logiciels de CAO (Conception Assistée par Ordinateur)
spécifiques, dans lesquels est dessiné le schéma électrique, puis sont placés les composants et
tracées les connexions.

Une fois la conception terminée, le fichier est envoyé a un fabricant de PCB, qui produit le
circuit imprimé physique. Les PCB sont ainsi essentiels pour I’assemblage et le bon
fonctionnement du LAE en permettant une disposition précise des composants et une
interconnexion fiable et sécurisée entre eux.

(c) Boitier du LAE

A ce jour, le simulateur ne possede pas de boitier.

Ce dernier est néanmoins essentiel afin de garantir une protection du LAE et d’augmenter sa
durabilité. Cette protection assurera une longévité des composants et permettra un stockage plus
facile a 1’abri de la lumiére.

Dans un contexte universitaire, et a fortiori dans une salle de travaux pratiques, le LAE sera
confronté a des risques d’éclaboussures, de chutes, d’usure quotidienne.

Ce boitier pourra €tre congu a I’aide d’impression 3D via de la résine photopolymérisable.

Ce boitier comprendra un numéro unique a chaque LAE, permettant d’organiser une tragabilité.

(d)  Conformités réglementaires

L’utilisation de ce prototype, par des étudiants en odontologie, impose que ce dernier réponde
a de nombreuses normes afin de garantir la sécurit¢ des étudiants et la qualité des
enseignements.

Que c¢a soit a I’échelle européenne, nationale, ou locale, de nombreuses régles s’appliquent a
notre LAE.

- Normes européennes
Le 25 mars 1957 marque la réunion de six nations européennes a Rome, ou elles scellent
I’accord du Trait¢ de Rome instituant la Communauté économique européenne (CEE), qui
deviendra I’Union Européenne quelques années plus tard. Leur objectif : établir une "union sans
cesse plus étroite entre les peuples européens" et progressivement instaurer un marché intérieur
ou biens, services, capitaux et travailleurs circulent librement. La Commission européenne
nouvellement formée est chargée de concevoir les réglements et directives nécessaires pour
faciliter cette libre circulation (87).
Ainsi, en mai 1985, la CEE propose La Nouvelle Approche (88) qui est approuvée par les Etats
membres. Cette approche repose sur une meilleure complémentarité des rdles entre les autorités
publiques, chargées de définir les exigences fondamentales pour la mise sur le marché des
produits, et les organismes de normalisation, responsables de proposer les moyens pour
atteindre ces objectifs.
« Actuellement, I’Europe ne détient que 10% du marché mondial des composants électroniques
et dépend largement des fournisseurs de pays tiers. » (89).
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De ce fait, la production des composants électriques doit étre encadrée et normée, deux comités
en sont responsables :

= Comité européen de normalisation CEN (90),

= Comité européen de normalisation ¢lectrotechnique (CENELEC)(91) ,
Les normes ¢laborées par le CEN et le CENELEC sont basées sur les meilleures pratiques
techniques et scientifiques disponibles. Elles visent a assurer la qualité, la sécurité¢ et la
compatibilité des produits dans toute I’Europe.

- Réglementation francaise
La réglementation francaise se basant sur les normes européennes, il en ressort deux directives
s’adressant a notre LAE :
= La directive relative aux piles et accumulateurs ainsi qu’aux déchets de piles et
d’accumulateurs et abrogeant la directive 91/157/CEE (92).
= Ladirective relative a I’harmonisation des législations des Etats membres concernant la
mise a disposition sur le marché du matériel électrique destiné a étre employé dans
certaines limites de tension (93).

- Réglementation relative aux dispositifs médicaux (DM) :
C’est aux fabricants du DM de déterminer la classe de ce dernier selon la classification de
I’ANSM. La nouvelle réglementation européenne sur les dispositifs médicaux a été renforcée
le 26 mai 2021 par ’ANSM.

N’ayant qu’un usage préclinique, un tel LAE ne peut pas étre évalué¢ comme étant un dispositif
médical (94).

- Accord de I’école de médecine dentaire
(e) Documentations et instructions
L’entretien appropri¢ d’un localisateur d’apex est crucial pour assurer son bon fonctionnement
et sa durabilité.

11 est ainsi apparu essentiel de réaliser une fiche de bonne pratique a transmettre aux étudiants
mais également a toute personne pouvant se retrouver en contact avec 1’appareil (Tableau 8).
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Voici quelques régles et bonnes pratiques a suivre pour entretenir votre localisateur d’apex.
Mereci de les respecter afin d’assurer son fonctionnement.

Nettoyage régulier

Evitez que la saleté, la poussiere ou les débris ne s’accumulent sur la
surface du localisateur d’apex. Utilisez un chiffon doux et sec pour essuyer
réguliérement 1’appareil et éliminer toute trace de contamination.

Eviter I’humidité

Protégez le localisateur d’apex de I’humidité excessive. Evitez de le placer
dans des environnements humides ou de le nettoyer avec des liquides. Si
vous utilisez un champ opératoire, veillez a protéger 1’appareil de toute
exposition a I’humidité.

Utilisation conforme

Utilisez le localisateur d’apex conformément aux instructions du fabricant
et aux recommandations du manuel d’utilisation. Evitez toute utilisation
abusive ou toute tentative de réparation par vous-méme.

Etalonnage régulier

Suivez les procédures d’étalonnages recommandées par le fabricant.
L’¢étalonnage régulier garantit que le localisateur d’apex fournit des
mesures précises et fiables.

Stockage approprié

Lorsque vous ne ’utilisez pas, éteignez-le et rangez le localisateur d’apex
dans un endroit propre, sec, a I’abri de la lumiere et de la chaleur et siir.
Utilisez une housse de protection ou un €tui approprié pour le protéger des
chocs et des dommages.

Eviter les chutes

Evitez les chutes et les impacts brusques qui pourraient endommager les
composants internes du localisateur d’apex. Utilisez une manipulation
douce et évitez de le laisser tomber.

Vérification de la batterie

Assurez-vous de vérifier régulierement 1’état de la batterie et de le charger
des que cette derniere est faible.

Veillez ne pas le charger a proximité d’une zone humide et ne pas tordre le
chargeur.

Formation continue

Les utilisateurs du localisateur d’apex doivent étre correctement formés a
son utilisation et comprendre ses fonctionnalités. Une utilisation incorrecte
peut entrainer des erreurs de mesure.

Maintenance
professionnelle

Si le localisateur d’apex nécessite une maintenance ou des réparations,
confiez ces taches a des professionnels qualifiés.
Au moindre doute, informez vos enseignants.

Tragabilité des étudiants

A chaque utilisation, récupérez 1’appareil aupreés de vos enseignants et
inscrivez votre nom + numéro de paillasse/numéro de fantome sur la fiche
de tracabilité.

En suivant ces régles et bonnes pratiques, vous pouvez prolonger la durée de vie de votre localisateur
d’apex et garantir des mesures précises et fiables lors de vos traitements endodontiques.

Tableau 8 : Fiche technique et d’entretien du localisateur d’apex
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V. Conclusion

L’objectif de la réalisation d’un simulateur de LAE en préclinique est de rendre les travaux
pratiques des étudiants en odontologie les plus proches des situations cliniques auxquelles ils
feront face en rentrant en temps qu’externe dans leur CHU.

La courbe d’apprentissage d’utilisation d’un LAE étant longue, et nécessitant des connaissances
théoriques sur I’anatomie apicale, se familiariser avec ces derniers des le début de la formation
s’avere €tre un avantage pour la pratique future.

A ce jour, dans de nombreuses facultés d’odontologie en France, le plateau technique des
travaux pratiques en endodontie peut étre amélioré.

L’apport d’un LAE, fonctionnant sur des dents artificielles, peut grandement contribuer a
favoriser I’excellence de la formation.

Néanmoins, équiper une faculté¢ de LAE en quantité suffisante représente un budget conséquent
non négligeable.

Avec un colt de fabrication revenant a moins de 100 € par simulateur, doter les facultés de
simulateurs de LAE semble alors étre une alternative économique.

C’est pourquoi la liste des composants, leurs références, ainsi que le schéma du circuit et le
code de programmation sont exposés dans cette thése.

Pour autant, les étapes de programmation, de réalisation du circuit électronique et des tests de
validation doivent étre réalisés en amont, avant toute utilisation par un étudiant, et prennent un
temps notable.

L’innovation technologique a révolutionné la dentisterie, ouvrant de nouvelles opportunités
pour les chirurgiens-dentistes. Les LAE ont transformé les traitements endodontiques en les
rendant plus précis, rapides et prévisibles. Cependant, il faut souligner que malgré leurs
avantages ¢évidents, une bonne compréhension de leur fonctionnement, une formation adéquate
et une courbe d’apprentissage sont nécessaires pour en tirer pleinement parti.

Les LAE illustrent comment la science, la technologie et la pratique clinique peuvent améliorer
les soins bucco-dentaires et la qualité de vie des patients.

En conclusion de cette thése sur la simulation d’un localisateur d’apex en pré-clinique pour les
¢tudiants en odontologie, il est évident que combiner 1’électronique avec les besoins
pédagogiques offre des opportunités pour former de futurs praticiens de maniére plus pertinente.
La conception de cet outil a nécessité un équilibre entre la précision technologique et
I’apprentissage clinique.

L’objectif de cette thése réside dans son impact sur I’avenir de la formation en odontologie.
L’intégration de la technologie dans 1I’apprentissage montre qu’elle peut améliorer les résultats
pédagogiques tout en répondant aux besoins pratiques des étudiants. Ce localisateur d’apex
répond ainsi aux défis de I’enseignement en endodontie.

Par ailleurs, ce travail marque le début d’un chemin continu d’amélioration. La conception du
localisateur doit évoluer en fonction des retours des étudiants et de leurs enseignants. De futures
améliorations pourraient inclure des fonctionnalités avancées ou une meilleure intégration dans
la formation continue.

En fin de compte, cette thése témoigne de I’engagement envers 1’innovation éducative et
I’amélioration constante dans le monde de la dentisterie. En alliant technologie et éducation,
nous espérons avoir contribué¢ significativement a former de futurs chirurgiens-dentistes
compétents, améliorant ainsi la qualité des soins dentaires pour tous.
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Une dernicre interrogation s’offre a nous, le principal mot clé¢ utilisé tout au long de ce travail
“Localisateur d’apex ¢lectronique” semble, au terme de cette theése, erroné. En effet, cet outil
ne détermine pas la localisation de la constriction apicale mais informe le praticien du passage
de la lime au-dela cette derniére, créant un circuit terminé avec la pointe de la lime au contact
des tissus parodontaux périapicaux (95). De ce fait, un terme électroniquement approprié
devrait étre “Localisateur électronique parodontal périapical”.

Alors que cette thése se termine, elle ouvre la voie a une exploration continue des possibilités

offertes par les localisateurs d’apex et autres avancées technologiques, offrant un apercu
passionnant de I’avenir prometteur de la dentisterie moderne.
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Annexes

Annexe 1

#include <Wire.h>
#tinclude "AD5933.h"

LED_PIN
START_FREQ
FREQ_INCR
NUM_INCR
REF_RESIST
VALEUR_SEUIL

gain[NUM_INCR+1];
phase[NUM_INCR+1];

setup(

Wire.begin();

Serial.begin(9609);
Serial.println("AD5933 Test Started!");

if (!(AD5933::reset() &&
AD5933: :setInternalClock(true) &&
AD5933::setStartFrequency(START _FREQ) &&
AD5933::setIncrementFrequency (FREQ_INCR) &&
AD5933: :setNumberIncrements(NUM_INCR) &&
AD5933: :setPGAGain(PGA_GAIN_X1)))
{

Serial.println("FAILED in initialization!");




while (true) ;

if (AD5933::calibrate(gain, phase, REF_RESIST, NUM_INCR+1))
Serial.println("Calibrated!");

else
Serial.println("Calibration failed...");

pinMode (LED_PIN, OUTPUT);
digitalWrite(LED_PIN, HIGH);
tone(9, 659, 50);

delay(690);

tone(9, 659, 50);

delay(69);
tone(9, 1318, 70);

loop(

frequencySweepEasy();

delay(200);

frequencySweepEasy() {

real[NUM_INCR+1], imag[NUM_INCR+1];

if (AD5933::frequencySweep(real, imag, NUM_INCR+1)) {

cfreq = START_FREQ/1000;
for ( i =0; 1 < NUM_INCR+1; i++, cfreq += FREQ INCR/1000) {

Serial.print(cfreq);
Serial.print("MHz");
Serial.print(": R=");
Serial.print(real[i]);
Serial.print("/I=");
Serial.print(imag[i]);




magnitude = sqrt(pow(real[i], 2) + pow(imag[i], 2));
impedance = 1/(magnitude*gain[i]);

Serial.print(" |Z|=");

Serial.println(impedance);

if(impedance < VALEUR SEUIL){

tone(9, 1138, 50);
}

}
} else {

Serial.println("Failed...");
}

printDouble( val, precision) {

Serial.print ( (val));
Serial.print(".");

frac;
if(val >= 0)
frac = (val - (val)) * precision;
else
frac = ( (val)- val ) * precision;
fracl = frac;
while(fracl /= 10 )
precision /= 10;
precision /= 10;
while(precision /= 10)
Serial.print("e");

Serial.println(frac,DEC);
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PULOC’H Victoria — Simulation d’un localisateur d’apex en préclinique : la bioimpédance
au service de la pédagogie.

Th. : Chir. dent. : Marseille : Aix-Marseille Université : 2024.

Rubrique de classement : Endodontie

Résumé :

L’objectif de ce travail est de répondre a la problématique de la simulation de la détermination
de la longueur de travail au cours de la formation préclinique.

A travers une revue systématique de littérature (PubMed) rendant compte de I’évolution, du
fonctionnement et de la fiabilité des différentes générations de localisateurs d’apex électronique
(LAE), un prototype de LAE a été proposé.

En s’affranchissant de la présence de différents électrolytes dans le canal sur un modele
artificiel, un LAE de 2°™ génération peut étre suffisant dans un milieu artificiel. Ainsi le
prototype repose sur le principe de I’impédance.

La conception du circuit électronique réalisée, un calibrage est nécessaire afin de procéder aux
tests avant validation et utilisation aux cours des travaux pratiques.

La conception du localisateur doit évoluer en fonction des retours des étudiants et de leurs
enseignants. De futures améliorations pourraient inclure des fonctionnalités avancées ou une
meilleure intégration dans la formation continue.

Mots-clés : Impédance, endodontie, localisateur d’apex, pédagogie.

PULOC’H Victoria — Simulation of a preclinical apex locator: bioimpedance for educational
purposes.

Abstract:

The aim of this work is to address the problem of simulating the determination of working
length during preclinical training. Through a systematic literature review (PubMed) reporting
on the evolution, operation and reliability of different generations of electronic apex locators
(EALs), a prototype EAL was proposed. By eliminating the need for different electrolytes in
the canal on an artificial model, a 2"! generation EAL can be sufficient in an artificial
environment. The prototype is based on the impedance principle. Once the electronic circuit
has been designed, it needs to be calibrated so that it can be tested before being validated and
used in practical work. The design of the locator needs to evolve in response to feedback from
students and their teachers. Future improvements could include advanced functionalities or
better integration into continuing education.

Keywords: Impedance, endodontic, electronic apex locator, education.
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