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PATIENTS EN MAUVAISE SANTÉ 
Réussite exceptionnelle dans des 
groupes de patients dont la santé est 
compromise.¹¹, ¹², ³⁰, ³⁸, ⁴³

MISE EN CHARGE IMMÉDIATE
Prédictibilité élevée en cas de mise en 
charge immédiate.¹

GREFFE OSSEUSE AMÉLIORÉE
Formation sensiblement plus élevée 
d’un nouvel agrégat osseux.⁴²

PLUS DE 15 ANS DE RÉUSSITE CLINIQUE ET DE 
PRÉDICTIBILITÉ ÉPROUVÉE
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AU-DELÀ DES PROPRIÉTÉS 
HYDROPHILES
Il y a plus de 15 ans, Straumann® a introduit la surface hy-
drophile innovante SLActive® et avec elle, le processus 
d’ostéointégration accéléré, réduisant ainsi le temps de 
cicatrisation initial à 3–4 semaines.*2 - 10 

Depuis, les implants SLActive® sont devenus synonymes de traitements plus ra-
pides et de meilleurs résultats. Maintenant, le vaste potentiel de cicatrisation de 
SLActive® peut être observé même chez les patients dont la santé est gravement 
compromise et qui nécessitent des protocoles de traitement complexes.¹¹ - ¹³

Des chercheurs de pointe dans le monde entier explorent sans cesse les perfor-
mances cliniques exceptionnelles de SLActive®. La présence de nanostructures sur 
cette surface explique pourquoi la surface SLActive® va au-delà de ses propriétés 
hydrophiles. Découvrez la science de la haute performance.

+50 %

INFORMATIONS SCIENTIFIQUES SUR LA PERFORMANCE 
DE LA SURFACE SLACTIVE®

NANOSTRUCTURES  
SUR LA SURFACE 

SLACTIVE®

Des nanostructures 
distinctes sont présentes sur 

la surface SLActive®, mais 
pas sur la surface SLA®.¹⁴, ¹⁵

AUGMENTATION  
DE LA SURFACE

Les nanostructures 
augmentent la surface de 

SLActive® de plus de 50 %.¹⁶ 

LES NANOSTRUCTURES 
FAVORISENT 

L’OSTÉOINTÉGRATION 
PRÉCOCE

Des recherches in 
vitro montrent que les 

nanostructures favorisent 
la formation d’un réseau de 
fibrine et la minéralisation 
des cellules osseuses.¹⁷, ¹⁸



Les nanostructures distinctes découvertes sur la surface  
SLActive®, prouvent pour la première fois que la topographie 
de la surface SLActive® diffère de celle de SLA®.

Roxolid® SLA®

Roxolid® SLActive®

NANOSTRUCTURES PRÉSENTES SUR LA SURFACE 
SLACTIVE®

	→ La plus grande surface en contact avec l’os 
augmente le COI.*¹⁹

	→ La microrugosité de SLA®/SLActive® augmente 
la surface d’au moins 100 % par rapport à la 
surface usinée.¹⁰

	→ Les nanostructures augmentent la surface de 
SLActive® de plus de 50 %.¹⁶

LES NANOSTRUCTURES SUR SLACTIVE® 
AUGMENTENT LA SURFACE DE PLUS  
DE 50 %16

*COI = Contact os-implant

Axe Y : 1 = 100 %

La surface de l’implant augmente

DÉCOUVREZ LA SCIENCE DE 
LA HAUTE PERFORMANCE
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Minéralisation des cellules osseuses humaines 
mesurée après 28 jours sur des surfaces incubées 
dans du sang. Résumé des concentrations en Ca²+ à 
la fin de la culture en fonction de la surface.*

MINÉRALISATION OSSEUSE PLUS 
IMPORTANTE SUR SLACTIVE® AVEC 
NANOSTRUCTURES17, 18

Les dernières recherches in vitro semblent indiquer que les propriétés 
hydrophiles seules n’expliquent pas entièrement l’accélération de l’os-
téointégration associée aux propriétés de la surface SLActive®. Selon les 
données, les nanostructures de la surface SLActive® favorisent la forma-
tion d’un réseau de fibrine et la minéralisation, ce qui facilite les phases 
précoces de l’ostéointégration.

En effet, SLActive® avec nanostructures montre un plus haut niveau 
de formation d’un réseau de fibrine et de minéralisation de cellules os-
seuses par rapport à SLActive® sans nanostructures (in vitro).¹⁷, ¹⁸, ²⁰

Surface de Roxolid® SLActive® sans nanostructures**

Imagerie par microscopie électronique à balayage 
de la formation d’un réseau de fibrine sur Roxolid® 
SLActive® (incubation de 15 min dans du sang total 
humain.)*

Surface de Roxolid® SLActive® avec nanostructures

MEILLEURE FORMATION DU RÉSEAU 
DE FIBRINE SUR SLACTIVE® AVEC 
NANOSTRUCTURES17, 18, 20

* �Empa, laboratoire fédéral suisse d'essai des matériaux et de recherche. 
www.empa.ch 

	
**	Surface expérimentale pour l’étude de l’effet des nanostructures

p < 0,01
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Des attentes de patients de plus en plus exigeantes de-
mandent des protocoles de traitement plus rapides, plus 
sûrs et plus efficaces. La mise en charge immédiate per-
met à un patient de bénéficier immédiatement de la res-
tauration. Cependant, ce protocole exigeant comporte un 
risque plus élevé de défaillance due au chargement pré-
maturé d’un implant de cicatrisation. 

Les données cliniques à long terme issues d’une étude 
multicentrique randomisée et contrôlée démontrent les 
performances impressionnantes de SLActive® lors d’une 
mise en charge immédiate. Les implants SLActive® ont 
démontré un taux de survie à 10  ans de 98,2  % dans ce 
protocole difficile.¹

MISE EN CHARGE IMMÉDIATE AVEC DES RÉSULTATS QUI DURENT

INDICATION
Dans le maxillaire ou la mandibule des patients partiellement édentés, une 
restauration provisoire (couronne unitaire ou prothèse partielle fixe de 2 à 

4 unités) a été remplacée par une restauration permanente 20 à 23 semaines 
après l’intervention chirurgicale

64 PATIENTS 10 ANS
Suivi de l’étude

MISE EN CHARGE 
IMMÉDIATE
39 implants  

(placés le même jour)

MISE EN CHARGE 
PRÉCOCE
50 implants  

(placés après 28-34 jours)

ÉTUDE 
MULTICENTRIQUE 

CONTRÔLÉE 
RANDOMISÉE

Weiden, Allemagne
Witten/Herdecke, 

Allemagne
Coimbra, Portugal

CONCLUSION
Les implants SLActive® fournissent une option de traitement à long terme très prédictible. 
Des modifications de la crête osseuse lors d’une mise en charge immédiate et précoce sont 

comparables à celles observées avec une procédure classique.

Étude multicentrique 
contrôlée randomisée 

(30 patients, 39 implants)

Taux de survie des implants 
en mise en charge immé-

diate après 10 ans¹
98,2 %

TAUX DE SURVIE
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Un des groupes de patients les plus difficiles pour 
le traitement implantaire est les patients ayant 
subi plusieurs interventions, incluant chirurgie 
d’ablation de la tumeur, chimiothérapie et radio-
thérapie. La radiothérapie conduit à une diminu-
tion de la vascularisation osseuse,²¹, ²² une altéra-
tion de l’activité ostéoblastique²³ et une réduction 
de la vitalité osseuse,²⁴, ²⁵ qui affectent gravement 
la qualité osseuse chez ces patients. La muqueuse 
fragile et le risque d’ostéoradionécrose présentent 
de nouveaux défis. Cependant, en matière de qua-
lité de vie, ce groupe de patients devrait bénéficier 
encore plus d’une réhabilitation prothétique à 
l’aide d’un implant.

Dans un essai clinique randomisé (ECR) mené ré-
cemment, SLActive® a montré un taux de réussite 
de 100  % chez les patients irradiés.¹¹ D’après les 
analyses publiées,²⁶-²⁹ l’intervention chirurgicale 
chez les patients ayant reçu une radiothérapie pour 
une tumeur de la tête et du cou est de préférence 
évitée, car elle a été associée à une moins bonne 
cicatrisation et à un risque accru d’ostéoradioné-
crose. Cependant, aucune autre surface d’implant 
n’a démontré un taux de réussite aussi élevé dans 
ce groupe de patients dans le cadre d’un ECR. Il est 
impressionnant de constater que lors du suivi à 
5 ans, aucun échec de l’implant SLActive® n’a été 
observé chez les patients qui étaient encore en vie. 
L’excellent taux de survie de l’implant était 
de 100 %.¹¹, ³⁰

SLACTIVE® CHEZ LES PATIENTS 
IRRADIÉS – PRÉDICTIBILITÉ AU-DELÀ 
DES ATTENTES

Suivi à 1 an¹³ Suivi à 5 ans¹¹, ³⁰ 

Un patient a été exclu de l’étude en raison d’une 
récidive tumorale. En conséquence, le graphique 
est ainsi basé sur 19 patients avec 97 implants. 

Exclusion de quatre patients supplémentaires dé-
cédés suite à leur cancer. En conséquence, le gra-
phique est ainsi basé sur 15  patients avec 79  im-
plants. 

PERFORMANCE DE SLACTIVE® CHEZ LES PATIENTS IRRADIÉS

*	 Critères de réussite selon Buser D. et al. Long-term stability of osseointegrated implants in augmented bone:
	 A 5-year prospective study in partially edentulous patients. Int J Periodont Restor Dent. 2002; 22: 108–17.
**	 Ajusté, excluant les patients décédés suite à un cancer.

Essai clinique randomisé¹³ :
	→ 102 implants, 20 patients
	→ Intervention post-chirurgicale, radiothérapie et chimiothérapie pour 
les carcinomes de la cavité buccale

Straumann® SLActive®
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PERFORMANCE IRRÉPROCHABLE MÊME 
CHEZ LES PATIENTS DIABÉTIQUES
Chez les patients diabétiques, la capacité de cicatrisation 
est réduite,³¹, ³² ce qui représente un danger pour le trai-
tement implantaire, en particulier si le patient ne sait pas 
qu’il souffre de cette affection. Dans le monde, plus d’un 
demi-milliard de personnes sont diabétiques. Un adulte 
sur 10 souffre de diabète, et la prévalence est deux fois plus 
élevée chez les personnes de 60 ans et plus.³³

Au cours des 30 dernières années, le nombre de personnes diabétiques aux États-
Unis a quadruplé et, selon les centres américains pour le contrôle et la prévention des 
maladies (CDC), le chiffre pourrait augmenter jusqu’à un adulte sur trois d’ici à 2050. 
On estime que chez 50 % des personnes souffrant de diabète de type 2, la maladie 
demeure non diagnostiquée.³⁴

Straumann® SLActive®8
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Étude clinique prospective 
cas-témoins (15  diabétiques 
et 14 non-diabétiques)

Performances dans 
le groupe de patients 

diabétiques³⁸

Performances dans 
le groupe de patients 

fumeurs³⁷, ⁴³

Étant donné l’augmentation constante de la préva-
lence du diabète de type 2, comment les cliniciens 
peuvent-ils faire face à ce risque, en particulier 
chez les patients âgés ?

PREUVE CLINIQUE CROISSANTE D’UNE PERFORMANCE 
TRÈS PRÉDICTIBLE DE SLACTIVE® CHEZ LES PATIENTS 
DIABÉTIQUES :

	→ Une étude clinique qui a comparé les performances de SLActive® 
chez des patients avec et sans diabète a montré des performances 
irréprochables des implants SLActive®.¹², ³⁸

	→ Taux de réussite de l’implant de 100 % dans le groupe diabétique 
après 6 mois et 2 ans.¹², ³⁸ 

	→ Modifications osseuses similaires à celles des patients non 
diabétiques.¹², ³⁸

*	  IL1b, IL6, Tnfa, IL-1bêta, IL-6, TNF-alpha (pro-inflammatoire)
**	 IL4, IL10, TGFB1 (marqueurs anti-inflammatoires)

FORTE PRÉDICTIBILITÉ CHEZ LES FUMEURS :
	→ Des études cliniques menées récemment, qui comparaient les 
performances de SLActive® chez des patients fumeurs et non-
fumeurs, ont rapporté d’excellents résultats.³⁶, ³⁷

	→ Les implants SLActive® ont montré un taux de survie et de 
réussite de 100 %, cliniquement et radiographiquement, chez les 
fumeurs après 5 ans.³⁶ 

LA POSE D’IMPLANTS CHEZ LES FUMEURS EST SOUVENT 
ASSOCIÉE À UN TAUX D’ÉCHEC IMPORTANT, UN RISQUE 
ÉLEVÉ D’INFECTIONS POSTOPÉRATOIRES ET UNE PERTE 
OSSEUSE MARGINALE.35

UNE RECHERCHE IN VITRO APPROFONDIE MONTRE QUE LA SURFACE DE ROXOLID® 
SLACTIVE® STIMULE UNE RÉPONSE CELLULAIRE ANTI-INFLAMMATOIRE PRÉCOCE39

	→ La surface SLActive® stimule une réponse cellulaire anti-inflammatoire précoce par rapport à des surfaces 
autres que SLActive®, comme indiqué par la diminution des taux de marqueurs pro-inflammatoires* et 
l’augmentation des taux de marqueurs anti-inflammatoires** mesurées in vitro.⁴⁰

	→ SLActive® est associé à une augmentation de la réponse anti-inflammatoire des macrophages dans la 
phase précoce de cicatrisation chez les animaux sains et diabétiques. Cela peut constituer un mécanisme 
important pour l’amélioration de la cicatrisation osseuse dans des conditions systémiques difficiles.⁴¹

Straumann® SLActive®

100 %

100 %

TAUX DE SURVIE

TAUX DE RÉUSSITE
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MEILLEURE 
RÉGÉNÉRATION 
OSSEUSE MÊME AU 
NIVEAU DES SITES 
COMPROMIS
Les défauts osseux peuvent affecter énormément la pré-
dictibilité de l’ostéointégration. Dans une étude précli-
nique menée récemment, SLActive® a été associée à une 
formation significativement plus importante d’un nouvel 
agrégat osseux par rapport à la surface hydrophobe stan-
dard Straumann® SLA®.⁴²

Performance clinique exceptionnelle 
même chez des patients dont la 
santé est compromise

Straumann® SLActive®

Veuillez contacter votre représentant 
local pour obtenir de plus amples infor-
mations sur les avantages de la surface 
SLActive® dès maintenant ou visitez 
www.straumann.com/slactive. 
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FORMATION D’UN AGRÉGAT OSSEUX À 8 SEMAINES⁴²

botiss cerabone®

SLA® SLActive®

Allograft®

Coupes histologiques d'un agrégat osseux (nouveau tissu 
osseux et matériau de greffe) 8 semaines après la greffe.

Straumann® SLActive®
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Dispositifs médicaux pour soins dentaires réservés aux 
professionnels de santé. Classes I, IIa et IIb, TÜV Süd CE0123. 
Nous vous invitons à lire attentivement les instructions qui 
accompagnent ce dispositif médical.  
Produits non-remboursés par les organismes de santé.


