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PRÉDICTIBILITÉ LORSQUE LA SANTÉ EST COMPROMISE

Chez les patients souffrant d'un cancer de la bouche, l'application d'une radio-
thérapie cause des effets indésirables graves, y compris une fibrose progressive 
des vaisseaux sanguins ou hypocellularité (Hu et al., 2010), conduisant éven-
tuellement à des complications de la cicatrisation osseuse et une réhabilitation 
difficile (Yerit et al., 2006; Nelson et al., 2007).
Un étude clinique a évalué les taux de réussite des implants classiques (SLA®) et 
chimiquement modifiés (SLActive®) chez les patients recevant une radiothérapie 
suite à l'élimination d'une tumeur maligne (carcinome à cellules squameuses de 
la cavité buccale). Les auteurs ont démontré que les implants avec une surface 
SLActive® pourraient être placés chez de tels patients avec une grande chance de 
réussite. Le taux de survie global de l'implant pour les implants avec une surface 
SLActive® était de 100 % pour les périodes 14 mois et de 5 ans, et les niveaux des 
crêtes osseux chez ces patients sont également restés stables dans les 5 ans 
suivant la pose de l'implant (Heberer et al., 2011, Nack et al., 2015, Nelson et al., 
2016).

En outre, l'association Roxolid® avec la surface SLActive® conduit à une réponse 
osseuse péri-implantaire plus favorable par rapport aux implants en titane 
SLActive® (Gottlow et al., 2012; Thoma et al., 2011; Wen et al., 2013) et peut 
par conséquent être appliquée avec succès dans les protocoles de traitement 
immédiats et précoces (Bornstein et al., 2010; Buser et al., 2013; Nicolau et al., 
2011), ainsi que pour une approche classique (Barter et al., 2011). 

SAVIEZ-VOUS ?
Selon l'Organisation mondiale de la santé (2016), environ 422 millions d'adultes 
dans le monde souffraient de diabète en 2014 (par rapport à 108  millions en 
1980). Il est essentiel, par conséquent, d'offrir à ces patients, ainsi qu'à ceux 
présentant des protocoles de traitement difficiles, d'offrir une option de traite-
ment implantaire sûre et fiable.
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Une densité/qualité osseuse différente peut également être causée par sa 
position dans les mâchoires (Lekholm and Zarb, 1985). Des études cliniques 
récentes ont montré que les implants SLActive®, ont été placés avec succès chez 
les patients présentant une qualité osseuse faible (grade 4 selon Lekholm et 
Zarb) avec des taux de réussite globaux de 100 % dans les protocoles de mise 
en charge immédiate et précoce (Ganeles J et al., 2008; Nicolau et al., 2013; 
Bergkvist et al., 2010; Markovic et al., 2015). 

Fig. 1 Changement de niveau osseux marginal entre des individus sains et 
diabétiques avec SLActive® implants (suivi à 6 mois) Cabrera-Domínguez et al. 2016
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SAVIEZ-VOUS ?
In vitro, la surface SLActive® exhibe un effet immunomodulateur plus fort 
envers l'activation des macrophages anti-inflammatoires M2 et une réduction 
de la libération de facteurs pro-inflammatoires. Ce phénomène peut partielle-
ment expliquer l'ostéointégration plus rapide et le temps de cicatrisation plus 
court observé dans les études in vivo (Hotchkiss KM et al., 2016).

490.259.indd   6 15/12/2016   10:13



Fig. 2 contact os-implant en % à 90 jours pour les implants SLA® et 
SLActive® chez les animaux diabétiques et sains Schlegel et al., 2013
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La réussite de la thérapie implantaire offerte au patient dépend d'une ostéoin-
tégration rapide et efficace. Selon les données provenant d'études animales, 
une glycémie instable peut influencer ce processus en affectant la formation et 
la résorption osseuse (Takeshita et al., 1997; Nevins et al., 1998; Fiorellini et al., 
1999; McCracken et al., 2000). Dans une étude effectuée sur des animaux diabé-
tiques, les implants SLActive® démontraient des valeurs de contact os - implant 
supérieures par rapport aux implants avec la surface SLA® (Fig. 2, Schlegel et al., 
2013). Dans une nouvelle étude clinique, les implants SLActive® Roxolid® posés 
chez les patients diabétiques ont montré des taux de réussite de 100 % après 
un suivi de 6 mois et des changements marginaux au niveau osseux chez des 
sujets sains (Fig.1, Cabrera-Domínguez et al. 2016). En outre, dans une étude de 
Khandelwal et al., 2013, les implants SLActive® posés chez des patients souffrant 
d'un diabète sucré de type 2 mal contrôlé, a montré un taux de survie de 100 % 
16 semaines après la pose de l'implant (T. Oates 2016, personal communication), 
démontrant ainsi clairement que les implants SLActive® peuvent être utilisés de 
façon réussie chez les patients présentant des états de santé très défavorables 
et/ou compromis Fig. 3.
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SAVIEZ-VOUS ?
La surface SLActive® offre un traitement plus prédictible, associée à des 
temps de traitement plus courts. Des implants avec la surface SLActive® ont 
été placés avec succès chez des individus sains, ainsi que chez ceux avec des 
protocoles de traitement plus difficiles. 

Fig. 3 Survie des implants SLA vs. SLActive chez les patients présentant un diabète de type 2 mal 
contrôlé (suivi à 14 semaines) Khandelwal N et al 2013
*T. Oates 2016, communication personnelle

De plus, une étude récente de Marković et al. a trouvé que la stabilité des 
implants n'était pas non plus compromise chez les patients sous traitement 
anticoagulant oral, chez qui la technologie SLActive® était employée, avec un 
taux de survie des implants de 100 %, documenté 1 an après la pose de l'implant 
(Marković et al., 2016).

100 %*
Taux de survie des implants 

après 16 ans

96 %
Taux de survie des implants 

après 16 ans
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SAVIEZ-VOUS ?
En plus de taux de réussite implantaires très élevés, la satisfaction générale des 
patients 10 ans après la pose de l'implant était mesurée comme excellente pour 
plus de 90 % des patients avec les implants SLActive® (88,2 % dans le groupe de 
mise en charge précoce et 93,3 % dans le groupe de mise en charge immédiate). 
En outre, la satisfaction des patients pour 1) confort, 2) apparence, 3) capacité 
de mastiquer et 4) capacité de goûter a été évaluée comme excellente dans 
l'ensemble des 4 critères par plus de 76 % de patients (Nicolau et al., 2016).

RÉUSSITE CLINIQUE À LONG TERME
Straumann® SLActive® est une surface hydrophile chimiquement modifiée, clini-
quement prouvée pour accélérer la cicatrisation osseuse (Buser et al., 2004; Lang 
et al., 2011; Oates et al., 2007; Schwarz et al., 2007). Lancée en 2005, elle a fait 
l'objet depuis de plus de 150 études pré-cliniques et cliniques.
Une étude de Schwarz et al. a trouvé que SLActive® fournit une surface acces-
sible plus grande permettant une meilleure absorption des protéines du sang 
(Kopf et al., 2015). En outre, dans des études pré-cliniques, on a observé une 
différenciation des ostéoblastes plus importante et une augmentation de la 
production d'ostéocalcine, une protéine de formation osseuse (Zhao et al., 2005, 
Gu et al., 2013), ainsi qu'une stimulation de la croissance des vaisseaux sanguins 
(Schwarz et al., 2008).

FONCTION IMMÉDIATE 
Les modifications de surface jouent un rôle important dans la vitesse d'ostéoin-
tégration suite à la pose d'un implant.  Elles influencent la résistance de l'im-
plant, ainsi que sa résistance à l'usure et contribuent par conséquent de façon 
significative à la réussite globale des protocoles de mise en charge immédiate et 
précoce (Buser et al., 1991; Coelho et al., 2011; Dos Santos et al., 2011; Elias et al., 
2008; Shalabi et al., 2006). Une étude récente a démontré que, suite à une phase 
de remodelage initiale de 5-6 mois, aucune différence n'a été observée entre les 
deux groupes de traitement (mise en charge immédiate et précoce). Les taux de 
survie étaient de 98,2 % et 97,1 % dans les groupes de mise en charge immédiate 
et précoce, respectivement (Nicolau et al., 2016). Également, dans une autre 
étude chez l'homme, on a démontré l'accélération du processus d'ostéointégra-
tion pour les implants avec la surface SLActive® (Lang et al.) 2011).
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