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Prenez l’initiative pour faciliter la guérison de 
vos os
Guide de discussion à propos de la guérison des os pour votre 
médecin et vous

La guérison des os fracturés est parfois difficile. Seul votre médecin est qualifié pour diagnostiquer une non consolidation. Si vous croyez que votre 
fracture n’est pas en train de guérir, répondez aux questions ci-dessous et montrez vos réponses à votre médecin lors de votre prochain rendez-vous. 
Vous pourrez alors entamer une discussion à propos de l’utilisation du système de consolidation osseuse par ultrasons EXOGEN dans le cadre de votre 
traitement actuel :

Nom :  ________________________________________  Date de naissance :  ____________________ Date de la fracture :  ___________________

Cochez la case qui correspond à votre os fracturé :

	    5e métatarsien
	    Clavicule
	    Fémur
	    Péroné

   Humérus 
   Phalanges
   Radius 
   Côtes

  Scaphoïde 
  Astragale
  Tibia 
  Cubitus

 
Je souffre d’une ou de plusieurs conditions parmi les suivantes  
(cochez toutes les cases appropriées) :

	   Anémie
	   Diabète
	   Carences nutritionnelles
	   Obésité
	   Ostéoporose
	   Insuffisance vasculaire

Au cours des 6 derniers mois, j’ai fumé ou fait usage de tabac :

   Oui   Non

Je prends présentement les médicaments suivants  
(cochez toutes les cases appropriées) :

	   Anticoagulants
	   Corticostéroïdes
	   Inhibiteurs COX-2
	   AINS (aspirine, ibuprofène, naproxène)
	   Autre :   

 
 

Recommandation du médecin :



Résumé des indications thérapeutiques   
L’utilisation d’EXOGEN a été approuvée au sein de l’Union européenne, ainsi qu’en Australie, en Nouvelle-Zélande et au Canada, pour le traitement non invasif des défauts osseux (à l’exception des vertèbres et du crâne), y compris les suivants : 

 • Traitement des retards de consolidation et des pseudarthroses†

 • Accélération du temps de guérison d’une fracture récente 
 • Traitement de fractures de fatigue 
 • Accélération de la réparation à la suite d’une ostéotomie 
 • Accélération de la réparation à la suite de transports osseux 
 • Accélération de la réparation après l’application de la technique d’ostéogénèse en distraction 
 • Traitement des fusions articulaires 

Il n’existe pas de contre-indications connues au dispositif EXOGEN.  
La sécurité et l’efficacité n’ont pas été établies chez les personnes dont le squelette n’a pas atteint sa maturité, chez les femmes enceintes ou qui allaitent, chez les patients porteurs de stimulateurs cardiaques, sur des fractures sur os tumoral, ou chez des 
patients ayant une mauvaise circulation sanguine ou sujets à la formation de caillots. 

†  Une non consolidation est considérée comme établie lorsque le site de fracture ne montre aucun signe visible de progression de la consolidation. 

Certains patients peuvent présenter une réaction allergique au gel utilisé pour les ultrasons.

Les renseignements complets à l’usage des prescripteurs peuvent être trouvés dans l’étiquetage des produits, sur le site www.exogen.com.

EXOGEN, Bioventus et le logo Bioventus sont des marques de commerce déposée de Bioventus LLC.  

© 2017 Bioventus LLC.      SMK-002292      10/17

Bioventus Canada ULC 
2425 Boulevard Matheson Est
8e étage
Mississauga, ON
L4W 5K4 

Service à la clientèle
T: 1-855-771-0606 
E: customercare-international@bioventusglobal.com
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