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1. Introduction

La thérapeutique endodontique consiste à traiter les maladies de la pulpe et du 

péri-apex dans le but de transformer une dent pathologique en une entité saine, 

asymptomatique et fonctionnelle sur l’arcade [59]. Pour répondre à cet objectif, 

Schilder énonçait en 1974, les principes de mise en forme, de nettoyage et d’obturation 

tridimensionnelle du système canalaire [67,68]. Ces principes constituent encore la 

base de la thérapeutique endodontique conventionnelle actuelle.  

La mise en forme et le nettoyage du système canalaire associent l’action 

concomitante d’une préparation instrumentale et d’une solution d’irrigation chimique 

antiseptique. Leur objectif est d’éliminer le plus complètement possible les bactéries, 

leurs toxines et les débris vivants ou nécrosés qui peuvent servir de support à la 

prolifération bactérienne et déclencher ou entretenir la pathologie pulpaire et péri-

apicale [51]. Dans ce processus, la préparation instrumentale est d’une importance 

cruciale car elle doit pouvoir préserver la configuration et la forme originale du canal 

afin d’éviter de fragiliser la dent [31, 67]. 

Les instruments de préparation canalaire ont subi de nombreuses évolutions au 

cours du temps. Au départ manuelle, séquentielle et en acier inoxydable, 

l’instrumentation canalaire s’est ensuite mécanisée grâce à l’apparition de l’alliage 

nickel-titane (NiTi). Ce dernier a permis d’améliorer l’efficacité et la rapidité de la mise 

en forme canalaire en comparaison à l’acier inoxydable [22]. Les propriétés de 

superélasticité et de mémoire de forme du NiTi [41] constituent un atout pour le 

traitement des racines courbes [5] car elles permettent des préparations plus centrées, 

plus conservatrices et de ce fait une réduction des risques de perforations, de butées 

ou encore de transport canalaire. Aussi, l’évolution des alliages et profils en NiTi a 

permis de réduire le nombre d’instruments nécessaires à la préparation canalaire en 

développant le concept de mono-instrument à usage unique. 

Dans un souci de simplification des procédures, de rapidité et d’efficacité de 

nettoyage, trois mono-instruments en alliage nickel-titane que sont : F6 SkyTaper® 

(Komet, Lemgo, Allemagne), HyFlex® EDM OneFile (Coltene-Whaledent, Altstätten, 
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Suisse), et One Curve® (Coltene-Whaledent Micro-Mega, Besancon, France) ont été 

commercialisés respectivement en 2015, 2011 et 2018. Conditionnés sous forme de 

blisters stériles, ces instruments sont amenés progressivement à la longueur de travail. 

A ce jour, aucune étude comparative de l’efficacité de mise en forme de ces trois 

instruments entre eux n’a encore été menée.  

 

Le système F6 SkyTaper® est un système de limes en NiTi à usage unique 

composé de cinq diamètres de pointe croissants (20, 25, 30, 35 et 40/100 de mm) 

disponible en trois longueurs (21 mm, 25 mm et 31 mm). Tous les instruments ont une 

conicité constante de 6% [9, 12]. La section transversale est constante en double « S » 

sur toute la longueur travaillante. Un seul instrument est sélectionné en fonction de la 

situation clinique avec un diamètre de pointe qui doit être supérieur de 10/100 de mm 

à la lime de cathétérisme utilisée.  

 

Les limes HyFlex® EDM OneFile autoclavables sont composées d’un alliage NiTi 

traité thermiquement par un procédé CM (pour « controlled memory ») et par un 

procédé d’électro-érosion [32]. Elles possèdent un diamètre de pointe de 25/100 de 

mm ainsi qu’une conicité et une section transversale variables : conicité de 8% sur les 

4 mm de la pointe instrumentale, puis 4% en remontant vers le mandrin ; la section 

transversale est rectangulaire à la pointe de l’instrument, trapézoïdale dans sa partie 

moyenne et presque triangulaire en direction du mandrin [24, 48].   

 

La lime One Curve® est une lime à usage unique dont l’alliage NiTi a subi un 

traitement breveté nommé C-wire®. Celui-ci consiste en un électro-polissage suivi d’un 

traitement thermique [74]. Cette technologie confère à l’instrument des propriétés de 

mémoire de forme et rend possible sa pré-courbure [77]. La lime présente un diamètre 

de pointe de 25/100 de mm et une conicité constante de 6%. Sa section transversale 

est variable : triple hélice sur les 3 mm de la pointe, zone de transition sur les 7 mm 

suivants et double « S » sur les 6 derniers mm (Annexe 1). 

 

La microtomographie à rayons X (micro-CT ou µ-CT) est une technique 

d’imagerie radiographique tridimensionnelle qui permet de visualiser un objet de 

manière précise et non destructrice [75]. Elle est particulièrement adaptée pour évaluer 

les changements morphologiques du canal dentaire avant et après instrumentation [6, 
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52] ce qui en fait l’outil le plus adéquat pour l’analyse des capacités de mise en forme 

d’un instrument endodontique [40].  

 

L’objectif de ce travail est de comparer les capacités de mise en forme de trois 

mono-instruments, F6 SkyTaper®, HyFlex® EDM OneFile et One Curve®, dans des 

canaux courbes de dents humaines par microtomographie. Les paramètres étudiés 

sont le temps de préparation canalaire, le volume de dentine éliminée, la vitesse de 

préparation canalaire, le pourcentage de surfaces canalaires non instrumentées et le 

transport canalaire. La première hypothèse nulle est qu’il n’y a pas de différence 

significative entre les systèmes étudiés. La seconde hypothèse nulle est qu’il n’y a pas 

de différence significative du transport canalaire à 3, 5 et 7 mm du foramen apical.  
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2. Matériels et méthodes 

2.1 Préparation des échantillons 

 

Cinquante-deux premières molaires maxillaires humaines matures, exemptes de 

résorptions externe ou interne et n’ayant subi aucun traitement endodontique ou cavité 

d’accès préalable ont été sélectionnées pour cette étude (accord du comité d’éthique 

local : DC-2008-642). Seule les racines mésio-vestibulaires ont été considérées.  

 

 Les racines ont été nettoyées puis conservées dans une solution saline 

isotonique à température ambiante. La longueur radiculaire a été standardisée à 15 

mm en réalisant un plateau occlusal à l’aide d’un disque diamanté. La cavité d’accès 

a été aménagée et le contrôle de la perméabilité canalaire a été vérifié à l’aide d’une 

lime de cathétérisme manuelle K Ø10 (MMC, Micro-Mega). Deux radiographies lime 

en place (incidence mésio-distale et incidence vestibulo-linguale) ont ensuite été 

réalisées pour chaque échantillon. Le logiciel ImageJ (version 1.51k, National 

Institutes of Health, USA) a permis de déterminer l’angle de courbure α selon la 

méthode de Schneider [69] et le rayon de courbure R selon la méthode de Pruett [58, 

25] (Annexe 2). Les racines avaient un angle de courbure compris entre 20° et 42° 

(27,53° ± 5,60) et un rayon de courbure compris entre 2 et 12 mm (7,22 mm ± 1,96) 

(tableau 1).  

 

Les échantillons ont ensuite été répartis de manière aléatoire grâce au logiciel 

Excel 2008 et ses fonctions Alea et Rang pour former trois groupes expérimentaux 

(n=15/groupe) selon le système de mise en forme canalaire utilisé et un groupe témoin 

(n=7) : 

- F6 SkyTaper : #25.06, 

- HyFlex EDM OneFile : #25.08, 

- One Curve : #25.06, 

- Groupe Témoin : non instrumenté. 
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Tableau 1 : Répartition des échantillons entre les groupes expérimentaux concernant 
l’angle et le rayon de courbure 

 

Système 

Angle de courbure α (°)         Rayon de courbure R (mm) 

Moyenne Ecart-type  Moyenne Ecart-type 

F6 SkyTaper 27,27 5,12  7,06 2,09 

HyFlex EDM 26,75 5,00  7,18 1,95 

One Curve 28,52 6,79  7,43 1,95 

 

Un pré-élargissement de l’ensemble des échantillons a été réalisé par une lime 

One G® (Micro-Mega) de diamètre 14/100e de mm et de conicité 3% selon les 

recommandations du fabricant [37]. Cette étape a permis de standardiser la 

morphologie des canaux entre les groupes expérimentaux. 

La mise en forme a été réalisée par une enseignante qualifiée en dentisterie 

restauratrice et endodontie de la faculté de chirurgie dentaire de Lille, et indépendante 

de la collecte et de l’analyse des données. L’opérateur a préalablement subi une phase 

d’apprentissage à l’utilisation des instruments.  

Chaque instrument a été utilisé selon les recommandations du fabricant et pour 

un unique canal. L’instrument a été amené à la longueur de travail en plusieurs vagues 

et à l’aide d’un moteur de rotation continue (Acteon) (300 rpm, 2,5 N.cm).  

Le protocole d’irrigation était conventionnel et standardisé en éjectant 1 ml d’une 

solution d’hypochlorite de sodium (NaOCl) concentrée à 2,5% entre chaque passage 

d’instrument à l’aide d’une seringue munie d’une aiguille à éjection latérale de 27 

gauges. L’irrigation finale a été réalisée avec 0,6 ml d’une solution d’acide éthylène 

diamine tétra-acétique (EDTA) liquide à 17% pendant une minute suivie d’un séchage 

du canal à l’aide de pointes de papier et d’un rinçage par 3 ml d’hypochlorite de sodium 

(Annexe 3).  

 

2.2 Analyse d’image 

 

Tous les échantillons ont été scannés à l’aide d’un microtomographe (SkyScan 

1172 ; Bruker), (95 kV, 100 µA, résolution isotropique : 21,85 μm, pas de rotation : 0,4° 

autour de l’axe vertical, 180°, filtre aluminium + cuivre) avant et après la préparation 

canalaire pour obtenir les scans pré- et post-opératoires. 
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Un porte-échantillon de 8 cm de hauteur a été spécialement conçu pour scanner de 

manière simultanée 9 racines réparties en 3 étages de 3 racines chacun et ainsi 

optimiser le temps d’acquisition du microtomographe (figure 1). 

Les données d’acquisitions obtenues au format .TIF ont ensuite été analysées au 

travers de 4 logiciels successifs : 

Le logiciel NRecon (version 1.7.4.6, Skyscan, Bruker), (Beam hardening : 80%, 

Smoothing : 1, ring artefact correction 2, échelle de gris : -692 et 1818 Hounsfield) a 

permis d’isoler indépendamment les trois étages et de reconstruire les données 

d’acquisition sous forme de coupes transversales à l’axe longitudinal radiculaire. Les 

fichiers obtenus ont été enregistrés au format .BMP. 

Le logiciel CTan Version1.20.2.0(64bit) (Skyscan, Bruker) a permis dans un 

second temps de définir une ROI (Region Of Interest) afin d’individualiser chaque 

racine grâce à la délimitation de ses extrémités. Les données des coupes 

transversales selon l’axe longitudinal radiculaire ont été enregistrées au format .BMP. 

 

 

Figure 1 : Acquisition par microtomographie des racines incluses dans l’étude : 

fixation sur un porte-échantillon, scan par microtomographie, reconstruction et 

individualisation des racines 

Porte-échantillon Acquisition
.TIF

Séparation 
des étages

Racines individualisées
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Les volumes des racines ont ensuite été reconstruits dans le logiciel Avizo 

(2019.4) afin d’obtenir des modèles virtuels tridimensionnels. Une superposition des 

modèles pré- et post-opératoire a été réalisée à l’aide de l’outil « Register Image » et 

les volumes de pulpe ont été segmentés des volumes du couple dentine-émail grâce 

à l’outil « baguette magique » du menu « segmentation editor ». Seules les données 

des volumes pulpaires pré- et post-opératoires ont été exportées au format .STL 

Enfin, les volumes pulpaires superposés (registrés) ont été chargés dans le 

logiciel CATIA R (Version 5.20) afin d’effectuer les mesures de transport canalaire. Les 

fichiers ont été sauvegardés au format .CATPART. 

2.3 Paramètres étudiés 

Le temps de préparation canalaire a été chronométré et correspond au temps de mise 

en forme, d’irrigation, de changement instrumental, de contrôle de la perméabilité 

canalaire et de séchage (annexe 3).  

Le volume de dentine éliminée (figure 2) a été calculé à l’aide du logiciel Avizo (2019.4) 

selon la formule suivante :  

Volume de dentine éliminé = Volume pulpaire final – Volume pulpaire initial (mm3) 

La vitesse de préparation canalaire correspond au volume de dentine éliminée 

rapporté au temps de préparation canalaire. Elle a été calculée selon la formule 

suivante :  

𝑉𝑖𝑡𝑒𝑠𝑠𝑒 𝑑𝑒 𝑝𝑟é𝑝𝑎𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑛𝑎𝑙𝑎𝑖𝑟𝑒 =
𝑣𝑜𝑙𝑢𝑚𝑒 𝑑𝑒 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑖𝑛𝑒 é𝑙𝑖𝑚𝑖𝑛é𝑒 (𝑚𝑚3)

𝑡𝑒𝑚𝑝𝑠 𝑑𝑒 𝑝𝑟é𝑝𝑎𝑟𝑎𝑡𝑖𝑜𝑛 𝑐𝑎𝑛𝑎𝑙𝑎𝑖𝑟𝑒 (𝑚𝑖𝑛)

Le pourcentage de surfaces canalaires non instrumentées (figure 2) a été calculé sur 

Avizo (2019.4) selon la formule suivante :  

𝑆𝑢𝑟𝑓𝑎𝑐𝑒 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒 − (𝑠𝑢𝑟𝑓𝑎𝑐𝑒 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒 ∩  𝑠𝑢𝑟𝑓𝑎𝑐𝑒 𝑑𝑒𝑛𝑡𝑖𝑛𝑒 é𝑙𝑖𝑚𝑖𝑛é𝑒)

𝑆𝑢𝑟𝑓𝑎𝑐𝑒 𝑝𝑟é𝑜𝑝é𝑟𝑎𝑡𝑜𝑖𝑟𝑒
 𝑥 100 
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Le transport canalaire (figure 3 et 4) a été mesuré à l’aide du logiciel CATIA R (Version 

5.20). Il correspond à la distance séparant les centres de gravité pré- et post-opératoire 

du canal à 3, 5 et 7 mm du foramen apical. 

 
Volume pulpaire pré-opératoire 

 Volume de dentine éliminée 

 Surfaces non instrumentées 

 Volume pulpaire final 

Figure 2 : Volume pulpaire segmenté et visualisation des paramètres « volume de 

dentine éliminée » et « surfaces non instrumentées » 
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Figure 3 : Calcul du transport canalaire à 3, 5 et 7 mm du foramen apical. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figure 4 : Déplacement du centre de gravité à 3 mm du foramen apical 
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2.4 Analyse statistique 

 

La normalité de la distribution des données a été contrôlée par un test de 

Kolmogorov-Smirnov pour toutes les variables. Une différence statistiquement 

significative a été recherchée pour chaque paramètre entre les 3 systèmes étudiés et 

à l’aide du logiciel GraphPad Prism 5 (version 5.01) (α=5%). Une analyse non 

paramétrique de Kruskal-Wallis suivie d’un post-test de comparaison multiple de Dunn 

a été réalisée pour les paramètres suivants : temps de préparation canalaire, volume 

de dentine éliminée, pourcentage de surfaces canalaires non instrumentées et 

transport canalaire. Une analyse paramétrique ANOVA suivie d’un post-test de Tukey 

a été réalisée pour le paramètre vitesse de préparation canalaire.   
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3. Résultats 

 

Les résultats sont présentés sous forme de « box-plot » pour chaque paramètre 

et un tableau récapitulatif permet de faciliter la compréhension. Aucune fracture 

instrumentale n’a été relevée au cours de la mise en forme canalaire. 

 

3.1 Temps de préparation  
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Figure 5 : Temps de préparation canalaire des instruments étudiés (médiane, Q1-

Q3, 10e- 90e percentile). (Kruskal-Wallis, post-test Dunn, p=0,0964). 

 

La préparation canalaire était plus rapide avec le système One Curve (214,1 ± 

34,4 s), suivie du système F6 SkyTaper (236,4 ± 47,06) et de l’HyFlex EDM (257,4 ± 

57,75 s), mais ces différences n’étaient pas significatives (p>0,05). 
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3.2 Volume de dentine éliminée 
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Figure 6 : Volume de dentine éliminée par les instruments étudiés (médiane, Q1-

Q3,10e-90e percentile). (Kruskal-Wallis, post-test Dunn, p=0,002). 

a : différence significative avec le groupe témoin (p<0,05) 

 

Les trois systèmes étudiés ont éliminé un volume de dentine significativement 

supérieur à celui du groupe témoin (p<0,05). 

Le système HyFlex EDM a éliminé un volume de dentine plus important (1,987 ± 

0,893 mm3) que le système One Curve (1,982 ± 0,873 mm3) (p>0,05). Le système F6 

SkyTaper a éliminé moins de dentine (1,492 ± 0,822 mm3) que les deux autres (p>0,05) 

mais ces différences n’étaient pas significatives. 
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3.3 Vitesse de préparation 

 

F6 
Sky

Tap
er

H
yF

le
x 

ED
M

O
ne

 C
urv

e

0.0

0.2

0.4

0.6

0.8

1.0

1.2

V
it

e
s
s
e
 d

e
 p

ré
p

a
ra

ti
o

n
 (

m
m

3
/m

in
)

 

 

Figure 7 : Vitesse de préparation des trois systèmes étudiés (médiane, Q1-Q3, 10e-

90e percentile). (ANOVA, post-test de Tukey, p=0,093). 

 

 

Le système F6 SkyTaper était plus lent (0,395 ± 0,221) que le système HyFlex 

EDM (0,453 ± 0,136) pour préparer le système canalaire (p>0,05). Le système One 

Curve était le plus rapide (0,575 ± 0,290) mais ces différences n’étaient pas 

significatives (p>0,05).  
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3.4 Surfaces canalaires non instrumentées 
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Figure 8 : Pourcentage de surfaces canalaires non instrumentées par système de 

mise en forme (médiane, Q1-Q3, 10e-90e percentile). (Kruskal-Wallis, post test de 

Dunn, p=0,0001). 

b : différence significative avec le groupe témoin (p<0,05) 

 

Les surfaces canalaires non instrumentées était significativement plus 

importantes dans le groupe témoin comparé aux systèmes étudiés (p<0,05). 

La proportion de surfaces non instrumentées était plus importante pour le système F6 

SkyTaper (50,19 ± 21,92%) que pour le système One Curve (43,17 ± 17,86%) 

(p>0,05). Le système HyFlex EDM One file a présenté la proportion de parois non 

instrumentées la plus faible (36,16 ± 16,38%) mais ces différences n’étaient pas 

significatives (p>0,05). 
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3.5 Transport canalaire  
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Figure 9 : Transport canalaire réalisé par les instruments à 3, 5 et 7 mm du foramen 

apical (médiane, Q1-Q3, 10e–90e percentile). (Kruskal-Wallis, post-test Dunn). 

c : différence significative avec le groupe témoin à 3 mm (p=0,0085) 

d : différence significative avec le groupe témoin à 5 mm (p=0,0010) 

e : différence significative avec le groupe témoin à 7 mm (p=0,0006) 

 

 Le transport canalaire était significativement plus élevé pour tous les groupes 

expérimentaux par rapport aux témoins à 3, 5 et 7 mm (p<0,05), excepté pour le 

système F6 SkyTaper à 3 mm du foramen apical. De même, le transport canalaire a 

significativement augmenté pour l’ensemble des systèmes entre 3 mm (0,075 ± 0,069) 

et 7 mm (0,122 ± 0,092) du foramen apical (p=0,0046). 

 

A 3 mm du foramen apical : le transport canalaire était plus important pour le système 

One Curve (0,084 ± 0,050 mm) que pour le système HyFlex EDM (0,079 ± 0,076 mm) 
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et le F6 SkyTaper (0,062 ± 0,072 mm), mais ces différences n’étaient pas significatives 

(p>0,05). 

 

 

A 5 mm du foramen apical : le transport canalaire était plus important pour le système 

F6 SkyTaper (0,110 ± 0,096) que le système One Curve (0,094 ± 0,071 mm) et le 

système HyFlex EDM (0,073 ± 0,040 mm), mais ces différences n’étaient pas 

significatives entre les instruments (p>0,05). 

 

A 7 mm du foramen apical : Le système One Curve a présenté un transport plus 

important (0,143 ± 0,077 mm) que le système HyFlex EDM (0,115 ± 0,118 mm) et que 

le système F6 SkyTaper (0,110 ± 0,078 mm), mais ces différences n’étaient pas 

significatives (p>0,05).  
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Tableau 2 : Récapitulatif des résultats pour chaque paramètre par système de mise en forme 

Temps de 
préparation 

Volume de 
dentine éliminée 

Vitesse de 
préparation 

Surfaces non 
instrumentées 

Transport canalaire (mm) 

(s) (mm³) (mm³/min) (%) 3 mm 5 mm 7 mm 

Moyenne (écart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

Moyenne (Ecart-
type) 

F6 SkyTaper  236,400 (47,060) 1,492 (0,822)a  0,395 (0,221) 50,190 (21,920)b  0,062 (0,072)  0,110 (0,096)d 0,110 (0,078)e

HyFlex EDM  257,400 (57,750) 1,987 (0,893)a  0,453 (0,136) 36,160 (16,380)b 0,079 (0,076)c 0,073 (0,040)d 0,115 (0,118)e 

One Curve  214,100 (34,400) 1,982 (0,873)a  0,575 (0,290) 43,170 (17,860)b 0,084 (0,050)c 0,094 (0,071)d 0,143 (0,077)e

Total (F6 
SkyTaper, 
HyFlex EDM, 
One Curve) 

 na  na  na  na  0,075 (0,069)Ⴔ   0,092 (0,072)  0,123 (0,092)Ⴔ 

Témoin  na  0,040 (0,069)  na  99,800 (3,739)  0,014 (0,010)  0,017 (0,009)  0,023 (0,011) 

Valeur du p 0,096 0,002 0,093 < 0,001 0,009 0,001 < 0,001 

La même lettre en exposant indique une différence significative avec le groupe témoin de la même colonne. Les groupes avec le symbole Ⴔ présentent 

une différence significative (p=0,0046). na : non applicable 
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4. Discussion 

 

L’objectif de cette étude était de comparer la capacité de mise en forme des 

mono-instruments F6 SkyTaper, HyFlex EDM OneFile et One Curve en s’appuyant sur 

les paramètres « temps de mise en forme », « volume de dentine éliminée », « vitesse 

de préparation canalaire », « surfaces canalaires non instrumentées » et « transport 

canalaire » à 3, 5 et 7 mm du foramen apical. La première hypothèse nulle a été 

acceptée et la seconde hypothèse nulle a été rejetée. 

 

De nombreuses études comparatives d’instruments endodontiques sont 

réalisées sur des canaux simulés en résine [7, 10, 85]. Ces simulations peuvent être 

une alternative aux dents naturelles car elles présentent l’avantage d’une 

standardisation et d’une reproductibilité des échantillons concernant la longueur de 

travail, l’angle de courbure ou encore la conicité canalaire [38]. Cependant, certaines 

caractéristiques anatomiques ne peuvent pas être reproduites telles que les courbures 

tridimensionnelles ou encore la constriction apicale naturelle [61]. L’étude de Lim et 

Webber [38] souligne de plus que la résine est moins dure et moins compressible que 

la dentine radiculaire, et que les forces nécessaires pour la mettre en forme sont 

environ deux fois plus faibles que celles requises pour de la dentine. En outre, la 

chaleur dégagée par les instruments de préparation canalaire peut ramollir la résine 

[34] et selon l’étude de Baumann et coll. [4], les instruments ont tendance à adhérer 

au plastique et à visser dans le canal, pouvant être à l’origine de fractures 

instrumentales. Dans cette étude, l’utilisation de dents naturelles a permis de se 

rapprocher au mieux de la pratique endodontique in vivo et d’évaluer la réelle efficacité 

des instruments de préparation canalaire.  

Afin de réduire le biais lié à la variabilité anatomique naturelle et de se rapprocher 

des standards retrouvés dans la littérature, seule la racine mésio-vestibulaire des 

premières molaires maxillaires a été sélectionnée [2, 19, 80, 87] avec un rayon de 

courbure standardisé [30, 63, 86]. Un pré-élargissement a également été réalisé avant 

la mise en forme canalaire [14, 26, 42]. 

 

Tous les instruments ont été utilisés à 300 tr/mn avec un couple de 2,5 N.cm. Le 

système HyFlex EDM peut néanmoins être utilisé à 400 tr/mn selon les 
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recommandations du fabricant. Dans la littérature, les vitesses appliquées à cet 

instrument diffèrent en fonction des auteurs [17, 48, 56]. Cependant, afin de comparer 

les instruments entre eux et en limitant les biais de protocole, la vitesse de rotation, la 

dynamique instrumentale (progression corono-apicale avec appui pariétal dans l’axe 

de pénétration du canal), le diamètre de pointe et la longueur de travail ont été 

standardisés. 

 

La microtomographie à rayon X constitue à l’heure actuelle la technique de pointe 

dans l’évaluation des capacités de mise en forme d’un instrument endodontique. 

Grâce à sa haute résolution, son caractère non destructif et non invasif, elle est une 

innovation pour l’imagerie tridimensionnelle et est largement utilisée dans les études 

de recherche [13, 38, 45]. 

 

Dans ce travail, un groupe témoin d’échantillons non instrumentés a été inclus. 

Malgré l’absence de préparation instrumentale, de faibles valeurs de surfaces 

canalaires instrumentées, de transport canalaire et de dentine éliminée ont été 

observées. Ceci montre que le protocole d’évaluation mis en œuvre ici n’est pas 

infaillible. Ces résultats peuvent s’expliquer par une accumulation de faibles biais 

informatiques intervenus lors des phases d’acquisition, de reconstruction, de définition 

de la région d’intérêt, de superposition, de segmentation ou encore lors de l’évaluation 

spécifique à chaque paramètre. Cependant, ces valeurs restent très faibles et prouvent 

la validité du protocole utilisé. De plus, les différences significatives observées entre 

les instruments et le groupe témoin montrent que chaque instrument a mis en forme 

le système canalaire en éliminant de la dentine sur les parois canalaires. 

Classiquement, les travaux publiés présentent rarement un groupe témoin [46, 79, 82, 

87, 88, 90], ce qui ne permet pas de conclure que les différences observées entre les 

groupes sont réellement liées aux instruments et non pas au protocole expérimental. 

 

Temps de préparation canalaire 

 

Le temps de préparation canalaire était compris entre 236 et 258 secondes pour 

l’ensemble des systèmes étudiés. Ces valeurs sont plus élevées que celles qui sont 

classiquement décrites pour le F6 SkyTaper (entre 75 et 103 s) [9, 11, 15]. Ces durées 

plus courtes que les nôtres peuvent s’expliquer par l’absence d’un protocole d’irrigation 
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incluant un temps d’action de l’EDTA liquide à 17% en fin de préparation associé à une 

irrigation finale à l’hypochlorite de sodium [39], de même que l’absence d’un temps de 

séchage. De plus, deux des trois études ont été effectuées sur des dents en résine 

dans lesquelles l’irrigant était de l’éthanol [11] et une association d’eau distillée et de 

glycérine [15]. Or, ces irrigants peuvent avoir un impact sur le comportement 

instrumental avec la résine [11]. Aussi, la plus faible dureté de la résine par rapport à 

la dentine [38] peut expliquer une durée de préparation canalaire plus faible. 

Comme dans notre étude, Pedulla et coll. ne mettent pas en évidence de 

différence significative entre les systèmes F6 SkyTaper et HyFlex EDM concernant le 

temps de préparation canalaire. Ils ont réalisé leur étude sur des incisives centrales 

mandibulaires mais ne mentionnent pas les durées de préparation obtenues ni leur 

définition du temps de préparation canalaire [47]. 

A notre connaissance, cette étude est la première à mesurer la durée de 

préparation canalaire effectuée par le One Curve, qui était le plus rapide. 

 

Volume de dentine éliminée et vitesse de préparation 

 

Le système HyFlex EDM a éliminé dans cette étude un volume de dentine plus 

important (1,987 mm3) que les deux autres systèmes mais sans différence 

significative. Silva et coll. mesurent pour le système HyFlex EDM un volume de dentine 

éliminée plus faible, d’environ 1,6 mm3 sur des molaires maxillaires. Ces différences 

avec la présente étude peuvent s’expliquer par le fait que les auteurs ont inclus à la 

fois des canaux larges de racines palatines et des canaux plus fins de racines mésio-

vestibulaires [43, 70]. De plus, l’étude de Rubio et coll. présente des résultats similaires 

aux nôtres : le système HyFlex EDM élimine plus de dentine que le système F6 

SkyTaper dans le tiers apical, moyen et coronaire mais sans différences significatives 

[65]. 

 

Selon Espir et coll., le volume de dentine éliminée peut varier en fonction de 

l’anatomie des dents humaines [18], à savoir le type de dent, la présence de canaux 

ovales, circulaires ou encore en forme de « C ». De même, la longueur de travail de 

l’échantillon ou encore la technique de calcul sont des facteurs qui peuvent moduler 

les résultats obtenus.  
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Dans cette étude, la tendance à un volume plus important de dentine éliminé par 

le système HyFlex EDM peut s’expliquer par le design de l’instrument qui présente une 

conicité de 0,08, supérieure à celle du F6 SkyTaper et du One Curve (0,06). Ceci 

permet une préparation plus conique et donc une élimination plus importante de 

dentine le long des parois.  

En considérant le volume de dentine éliminé rapporté au temps de préparation 

instrumentale, le système One Curve a montré une tendance à une vitesse de 

préparation canalaire plus rapide que les autres. En effet, ce paramètre permet de 

mesurer la réelle efficacité de coupe des instruments [42]. L’efficacité de coupe 

supérieure du One Curve par rapport au HyFlex EDM pourrait s’expliquer par la section 

triangulaire et en double S avec des angles de coupe actifs et de larges cuvettes de 

dégagement qui facilitent l’évacuation des copeaux dentinaires [8, 62]. Par ailleurs, les 

instruments en NiTi peuvent se présenter sous trois phases structurelles : austénite, 

R-Phase et martensite. Les instruments NiTi conventionnels, comme le F6 SkyTaper,

sont composés majoritairement d’une phase austénitique [44, 64, 76, 89] tandis que 

les systèmes HyFlex EDM et One Curve eux, se composent majoritairement d’une 

phase martensitique [32, 77] permise par les traitements thermiques [91]. La 

prépondérance d’une phase martensitique améliore l’efficacité de coupe des 

instruments [14,42], ce qui pourrait expliquer la meilleure efficacité de coupe du One 

Curve par rapport au F6 SkyTaper. 

Surfaces canalaires non instrumentées 

Plusieurs études s’accordent sur le fait que 10 à 50% des parois canalaires 

restent non préparées après instrumentation [73]. Pour Peters et coll. (2001) ou encore 

Pertot et Pommel, ce sont environ 35% des surfaces canalaires des molaires 

maxillaires qui ne sont pas concernées par l’instrumentation, indépendamment du 

système utilisé [54, 51]. En effet, les spécificités de l’anatomie canalaire rendent 

inaccessibles à l’instrumentation de nombreux volumes comme les feuillets, les 

isthmes, les deltas, ou encore les canaux accessoires [72]. Les résultats obtenus dans 

la présente étude sont donc en accord avec ceux de la littérature.  

Par ailleurs, bien que les différences ne soient pas significatives entre les 

instruments, le système HyFlex EDM est celui qui a le plus instrumenté les surfaces 
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canalaires. Là encore, ceci peut s’expliquer par la conicité plus importante de cet 

instrument qui a permis d’avoir un contact plus important avec les parois dentinaires. 

En effet, l’étude de Perez et coll. montre qu’une augmentation de la conicité entraîne 

une diminution des surfaces canalaires non préparées [49]. Dans l’étude de Rubio et 

coll. [65], le système HyFlex EDM a laissé moins de surfaces canalaires non 

instrumentées que le système F6 SkyTaper mais sans différence significative. Leurs 

conclusions sont ainsi similaires aux nôtres mais les valeurs qu’ils obtiennent sont plus 

faibles (entre 0 et 20%) et peuvent s’expliquer par le fait qu’ils aient utilisé des dents 

monoradiculées avec plus de canaux circulaires que dans la présente étude. 

  

Transport canalaire 

 

Le transport canalaire est un paramètre important dans l’évaluation de la 

préservation de l’anatomie canalaire initiale [27, 33] car il permet d’illustrer 

l’augmentation du risque de déviation de la trajectoire d’un instrument. La méthode 

d’évaluation du transport canalaire développée par Peters et coll. est largement utilisée 

[in 13]. Elle utilise la haute résolution de la microtomographie pour mesurer le 

déplacement du centre de gravité du canal qui a lieu lors de la mise en forme [20, 52-

54], le plus souvent à 3, 5 et 7 mm du foramen apical [23, 36, 71, 84]. 

 

Dans ce travail, tous les instruments étudiés ont provoqué un transport canalaire 

significatif par rapport au témoin. Wu et coll. démontrent qu’un transport canalaire 

apical supérieur à 0,3 mm a un impact négatif sur le pronostic du traitement 

endodontique en favorisant la persistance des micro-organismes et des résidus 

nécrotiques [83, in 29 et 56]. De plus, selon Peters (2004), un transport canalaire 

n’excédant pas 0,15 mm correspond à un maintien acceptable de la trajectoire 

canalaire [55, in 16]. Le déplacement mesuré dans la présente étude pour les trois 

systèmes est inférieur à 0,15 mm ce qui leur permet de préserver l’anatomie canalaire 

initiale et les rend tous compatibles avec une utilisation clinique.  

 

Les trois systèmes ont montré un transport canalaire croissant en s’éloignant de 

la limite apicale de préparation. Razcha et coll. observent des résultats similaires pour 

les systèmes One Curve et HyFlex EDM sans différence significative du transport 

canalaire à 3, 5 et 7 mm sur des racines mésiales de molaires mandibulaires [60]. 
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Tufenkci et coll. ont des résultats similaires significatifs pour le système One Curve sur 

des modèles canalaires en résine [78]. Bürklein et coll. ont mesuré un transport 

canalaire de 0,06 mm situé à 0,5 mm du foramen apical sur des dents extraites ayant 

un angle de courbure compris entre 25° et 35° pour le système F6 SkyTaper, similaire 

au nôtre [9]. De nombreuses études montrent une augmentation du transport canalaire 

en s’éloignant du foramen apical mais aucune explication n’est généralement donnée [50, 

53, 57, 79, 80]. Une hypothèse pourrait provenir du design instrumental : la section plus 

large de l’instrument en en direction du mandrin par rapport à sa pointe pourrait lui conférer 

plus de rigidité. Ceci pourrait être à l’origine d’un transport canalaire plus important en 

cervical et expliquer un meilleur centrage de la pointe des instruments. Haupt et coll. 

justifient également cette augmentation du transport canalaire en direction coronaire par 

la conicité majorée des instruments qui ont tendance à redresser la trajectoire [28, in 66]. 

 

Comme mentionné précédemment, les systèmes HyFlex EDM et One Curve ont subi 

un traitement thermique et se trouvent dans un état de phase martensitique qui leur 

confère plus de flexibilité, de ductilité et des propriétés de mémoire de forme que les 

instruments non traités [44, 89]. Ils peuvent donc plus facilement respecter la trajectoire 

canalaire que les instruments NiTi conventionnels principalement en phase austénitique 

comme le F6 SkyTaper [64, 76]. Cependant, aucune différence significative dans le 

transport canalaire n’a été constatée ici tout comme dans de nombreux travaux similaires 

[21, 28, 35, 81, 91]. 

 

Les conclusions de ce travail doivent être nuancées en raison du petit nombre 

d’échantillons inclus par groupe. Cependant, ce nombre d’échantillon (n=15/groupe) 

correspond à celui classiquement retrouvé dans la littérature pour ce type d’étude [1, 

3, 46]. Toutefois, des travaux avec un échantillonnage plus important sont nécessaires 

pour confirmer ces résultats.  

 

  



 

41 
 

5. Conclusion 

 

Ce travail avait pour objectif d’évaluer la capacité de mise en forme des 

instruments One Curve, F6 SkyTaper et HyFlex EDM One File dans des canaux 

courbes de dents humaines. Dans les limites de cette étude, le transport canalaire a 

diminué en direction de la limite apicale de préparation et tous les instruments ont mis 

en forme le système canalaire selon les recommandations de sécurité actuelles en 

préservant la trajectoire canalaire apicale. Aucune différence entre les instruments 

étudiés n’a été observée concernant le temps de préparation canalaire, le volume de 

dentine éliminée, la vitesse de préparation canalaire, les surfaces non instrumentées 

et le transport canalaire. 
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Annexes 

 

Annexe 1 : Design des instruments étudiés 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
F6 Skytaper®, #25/.06 

 
HyFlex® EDM OneFile, 

#25/.08 
 

 
One Curve®, #25/.06 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

 
 
 
 
- Conicité constante 6%, 

- Absence de traitement 

thermique 

 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Conicité de 8% à la pointe 

puis 4% en remontant vers 

le mandrin, 

- Traitement thermique CM 

« Controlled Memory », 

- Traitement EDM « Electro 

Discharge Machining » 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
- Conicité constante de 

6%, 

-Traitement breveté C-

Wire® 
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Annexe 2 : Angle α (Schneider) et rayon de courbure R (Pruett) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Schneider est le premier à décrire la courbure canalaire. Cependant il ne tient compte 

que d’un seul paramètre : l’angle α. La courbure canalaire sera alors précisée par 

plusieurs auteurs dont Pruett avec un deuxième paramètre qu’est le rayon R de 

courbure. Celui-ci indique la sévérité ou l’importance de la pente avec laquelle le canal 

se courbe. Plus le rayon est petit, plus la courbure est sévère.
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Annexe 3 : Protocole de préparation des échantillons  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La mise en forme instrumentale préconise de ne pas forcer un instrument dans le canal et d’effectuer un mouvement de va-et-vient 

avec remontées régulières. La flèche de retour indique le passage de l’instrument en vagues successives jusqu’à l’atteinte de la limite 

apicale de préparation.

Lime K#10, 
activation du  
chronomètre

NaOCl 1ml

Mono-
instrument choisi

NaOCl 1ml

Lime 
K#10

EDTA 
0,6 ml  
1min

séchage 
canalaire

NaOCl 3 ml,

arrêt du 
chronomètre
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Thèse d’exercice : Chir. Dent. : Lille : Année 2020 – N°: 

Capacité de mise en forme des instruments F6 SkyTaper®, HyFlex® EDM 
OneFile et One Curve® : Une étude comparative par microtomographie / 
IKOGOU Taniah- p. (54) : ill. (11) ; réf. (91). 

Domaines : Dentisterie Restauratrice et Endodontie 

Mots clés Rameau: Endodontie-Appareils et matériel ; Microtomographie ; 
Mots clés FMeSH: Endodontie-Instrumentation ; Microtomographie aux rayons 
x ; 
Mots clés libres : One Curve® ; F6 SkyTaper® ; HyFlex® EDM OneFile. 

Résumé de la thèse : 

• Objectif : Comparer la capacité de mise en forme des instruments F6 SkyTaper, HyFlex

EDM OneFile et One Curve par microtomographie.

• Matériel et Méthodes : Cinquante-deux racines mésio-vestibulaires de premières

molaires maxillaires avec un angle de courbure compris entre 20° et 42° ont été

randomisées en trois groupes expérimentaux (n=15/groupe) et un groupe témoin (n=7).

Les racines ont été mises en forme selon les recommandations du fabricant. Tous les

échantillons ont été scannés par micro-CT avant et après instrumentation et les

paramètres suivant ont été évalués : « temps de préparation instrumentale », « volume

de dentine éliminée », « vitesse de préparation », « surface non instrumentées » et

« transport canalaire ». Une analyse paramétrique ANOVA suivie d’un post-test de Tukey

a été réalisée pour le paramètre vitesse de préparation. Une analyse non paramétrique

de Kruskal-Wallis suivie d’un post-test de Dunn a été réalisée pour les autres paramètres.

• Résultats et Discussion : Aucune fracture instrumentale n’a été relevée durant la

préparation. Aucune différence significative n’a été mise en évidence entre les

instruments concernant tous les paramètres (p>0,05). Le transport canalaire a

significativement augmenté en s’éloignant de la limite apicale de préparation (p<0,05).

• Conclusion : Tous les instruments ont mis en forme le système canalaire et préservé la

trajectoire canalaire apicale en respectant les standards actuels de sécurité.
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