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           SEMIOLOGIE ORTHOPEDIQUE :

HANCHE/ GENOU/ CHEVILLE
I- Examen clinique

                 A/ La hanche

1/ flexion/ extension

2/ abduction/ adduction

3/ rotation interne/ rotation externe

4/ différence de longueur entre les 2 membres

                 B/ Le genou
1/ Les liquides articulaires

2/ Autres points à examiner sur le genou et devant chaque traumatisme

3/ Examen des ménisques

4/ Appareil ligamentaire et laxité

        a) laxité antérieure

        b) laxité postérieure

               C/ La cheville et le pied

1/ Reliefs osseux

2/ Ligaments de la cheville

3/ Les mouvements de la cheville

II- Traumatologie de la cheville

                A/ Fractures des malléoles

1/ Malléole externe

2/ Malléole interne

3/ Fracture en adduction

4/ Evaluation de la laxité

5/ Fracture en abduction

6/ Fracture de MAISONNEUVE

7/ Fracture en rotation externe

             B/ Traitements

Lors de la première heure de cours, le professeur nous a montré comment réaliser l’examen clinique. Pour mieux comprendre les différentes manipulations à effectuer, vous pouvez vous reporter au cours de « sémiologie rhumatologie » du premier semestre. Le diaporama concernant la traumatologie de la cheville sera mis à disposition sur le site des ronéos.

I- Examen Clinique

A/ La Hanche
Lors d’un examen de hanche, il convient de vérifier :

- la mobilité
- la différence de longueur entre les 2 membres inférieurs

On est amené à examiner la hanche lors de douleur d’arthrose ou lors de traumatisme auquel cas il faudra limiter les manipulations.

La mobilité de la hanche consiste en des mouvements de :

- flexion / extension

- abduction / adduction

- rotation interne / rotation externe
1/  Flexion / extension

- le patient est allongé sur le dos

- la flexion se fait par rapport à la région lombaire qui est concave. Pour diminuer la cambrure, on plie la jambe, on met une main sous la région lombaire et on redescend la jambe. La flexion de hanche est comprise entre 90° et 120°.
- Pour voir l’extension de hanche, il faut étendre la hanche en arrière, et on a alors environ 10° d’extension.

Afin de mesurer la perte d’extension, on peut fléchir la jambe controlatérale (ce qui  annule la courbure lombaire), on obtient dès lors un flexum de la part de la jambe qui nous intéresse, correspondant à la perte de l’extension (5 à 10° maximum).

2/ Abduction / Adduction

- Abduction : se fait par rapport à l’axe du corps, en dehors, en mettant la main sur la crête iliaque opposée afin d’immobiliser le bassin et de ne pas surestimer l’abduction. (45°)
· Adduction : se fait dedans, par rapport à l’axe du corps tout en fixant bien le bassin. On a une vingtaine de degrés d’adduction.

3/ Rotation Interne / Rotation Externe

La rotation interne se fait en tirant la jambe vers l’extérieur et inversement pour la rotation externe. Elles peuvent se faire de 2 manières :

1) En général les adultes sont en décubitus dorsal, la rotule au zénith.

2) Chez l’enfant, il faut être allongé sur le ventre, plier la jambe de manière à ce que la jambe forme un angle de 90° avec le plan sur lequel est allongé l’enfant.

Selon les individus, la rotation externe peut prédominer sur les internes et inversement.

Rotation Externe: 45° 





Rotation Interne : 30°

4/ Différence de longueur entre les 2 membres inférieurs

- Elle est recherchée lors de traumatismes, douleur de hanche …

- Pour voir une différence de longueur, on va mesurer la distance entre l’ombilic et la malléole interne de chaque jambe.

- Il est possible de prendre comme repère l’Epine Iliaque Antéro Supérieure chez un patient avec un gros ventre, chez qui l’ombilic ne sera pas un repère très adapté.

Lors d’une arrivée aux urgences d’un patient ayant chuté et ayant une douleur de hanche, il ne faut pas trop le manipuler car il y a un risque de déplacer la fracture. Lors d’une fracture du col du fémur, il faut leur demander de lever la jambe vers le haut, chose qu’ils ne peuvent pas faire, dès lors afin de confirmer nos suspicions, on réalisera une radio.

B/Le Genou
- Le genou est assez limité dans sa mobilité.
- Extension : 5° (assez variable selon la laxité des individus)
- Flexion : 100 à 125° : mesurée grâce à un goniomètre.

- Les mouvements de rotation interne et externe du genou sont très limités.

- La quotation du genou en orthopédie se fait de la manière suivante :

------ » exemple 1 : quelqu’un qui a 5° d’extension, et 100° de flexion, on dira qu’il a 5-0–100 (5 pour l’extension, 0 pour le flexum et 100 pour la flexion).

------» exemple 2 : quelqu’un qui a 0° d’extension et 100° de flexion on dit qu’il a 0-0-100

------» exemple 3 : quelqu’un qui a 0° d’extension, 5° de flexum et 100° de flexion, on dira qu’il a 0-5-100.

1/ Les liquides articulaires

Le genou gonfle traduisant une lésion réelle et objective. L’épanchement peut être de deux types : - Hydarthrose, liquide jaune clair .

          - Hémarthrose, liquide sanglant 

Le diagnostic d’un épanchement liquidien se fait généralement à l’examen clinique : on exerce une pression sur la rotule, elle va alors descendre et si on est en présence d’un épanchement, la rotule sera repoussée vers le haut par le liquide : 
c’est ce que l’on appelle le signe du glaçon.

L’épanchement peut-être important, modéré ou minime (il faut alors beaucoup d’expérience pour le percevoir).

2/Autres points à examiner sur le genou et devant chaque traumatisme.

· le tendon rotulien

· la rotule elle-même

· les condyles (proéminents de part et d’autre de la rotule)

· les plateaux tibiaux

· l’interligne articulaire en médial et en latéral

· les ménisques

3/ Examen des ménisques 

Il existe un ménisque latéral et un ménisque médial possédant chacun une corne antérieure et une corne postérieure que l’on peut palper.

Lors de l’extension, les ménisques avancent et lors de la flexion ils reculent.

Le ménisque interne avance en rotation externe et inversement. On dispose de deux manœuvres pour l’examen des ménisques :

Les manœuvres sont sensibilisées par la rotation tibiale qui fait avancer les cornes postérieures : douleur interne en rotation externe et douleur externe en rotation interne.

- La manœuvre de Mac Murray : pour le ménisque médial on fait une rotation externe du genou, on place notre doigt au niveau de l’interligne et on fait une extension tout en palpant le ménisque, ce qui peut déclencher une vive douleur. (Pour le ménisque latéral, c’est l’inverse : rotation interne + flexion) 
- Le Grinding Test : le patient est en décubitus ventral, genou fléchi à 90°.

La compression en rotation externe et en rotation interne peut réveiller une douleur signant une lésion méniscale interne ou externe. 

L’hyperextension peut aussi déclencher une douleur en cas de lésion méniscale.

4/ Appareil ligamentaire et laxité

Au niveau du genou, il existe plusieurs ligaments : le ligament collatéral médial, le ligament collatéral latéral et les ligaments croisés. On peut observer des mouvements de valgus (où la jambe est tirée en dehors) et varus.

Pour réaliser un valgus, le patient est en décubitus dorsal, l’examinateur empaume le talon d’une main alors que de l’autre main il fait contre appui sur la face latérale de la cuisse puis il tire la jambe vers le dehors. Ceci permet de tester la laxité interne en extension.

Pour le varus, l’examinateur empaume le talon d’une main et tire la jambe en dedans tandis que l’autre main fait contre appui sur la face interne de la cuisse. Ceci permet de tester la laxité externe en extension.

S’il existe une rupture ou distension des ligaments collatéraux médiaux, lors du valgus, la jambe va partir en dehors. Ce caractère n’est significatif que lorsque l’examen réalisé est comparatif.

S’il existe une lésion du plan externe, un varus va survenir.
a) Laxité antérieure et ligament croisé antérieur (LCA)

Le ligament croisé antérieur empêche le tibia de se projeter en avant.

*  On réalise le Test de Lachman : le patient doit être bien détendu. Le genou est fléchi légèrement à 20° environ, le talon repose sur la table d’examen. L’examinateur empaume le tibia, pouce sur la Tubérosité Tibiale Antérieure (TTA). L’autre main maintient la cuisse quelques cm au-dessus de la rotule. La « main tibiale » imprime subitement une translation tibiale antérieure. 
On apprécie l’arrêt « dur » ou « mou » du tiroir en fin de course lors de la manœuvre de Lachman. Un arrêt mou signe une rupture du LCA. En cas d’arrêt dur, il s’agit d’une rupture partielle du LCA.      
Il Existe 2 tests pour rechercher un ressaut : 
* Le tiroir antérieur à 90° de flexion ou tiroir antérieur direct.

Moins sensible que le Lachman : Le tiroir antérieur direct signe une rupture du LCA mais toute rupture du LCA ne s’accompagne pas d’un tiroir antérieur!
L’examinateur bloque le pied du patient avec s’asseyant dessus, le genou à 90° de flexion (s’assurer avec l’index de la détente des ischio-jambiers) les autres doigts enserrent l’extrémité supérieure du tibia et impriment une translation antérieure. (Examen toujours comparatif). 
· Le tiroir en rotation externe (pied en rotation externe) permet de tester les formations postéro-internes (corne postérieure du ménisque interne) et la laxité médiale.

· Le tiroir antérieur en rotation interne (pied en rotation interne) a une valeur sémiologique moins significative. Si on trouve ce type de tiroir cela signifie que le plan externe est détendu lui aussi.

* Test de Ressaut / Pivot Shift Test
Le genou est en extension et bloqué en rotation interne. En cas de rupture du LCA, le plateau tibial est avancé et pour le contrer, on fait un mouvement de valgus et on plie le genou. En pliant, on va sentir le plateau tibial se réduit vers l’arrière : on dit qu’il y a un ressaut. Plus celui-ci est important, plus la laxité est importante.

b) Laxité postérieure et ligament croisé postérieur.

Le LCP (ligament croisé postérieur) empêche le tibia de partir en arrière.

Il s’insère en arrière des épines tibiales et monte vers l’avant pour s’insérer sur le condyle médial. En cas de rupture, le tibia a tendance à reculer. Si on compare les 2 genoux, on remarquera que la TTA  sera plus en arrière. Parfois, elle s’enfonce tellement que la peau qui la recouvrant devient plane, au lieu d’être convexe : on dit qu’il y a avalement de la TTA.
* Le tiroir postérieur à 90° de flexion :

Etude comparative, palpation de l’avalement de la TTA.

* Le tiroir postérieur direct 

Le sujet est en décubitus dorsal, genou de 70 à 90° de flexion, pied en rotation neutre. L’examinateur bloque le pied du patient, pousse vers l’arrière avec ses deux pouces placés sur la TTA.

Le test est positif si l’on constate un recul du plateau tibial : rupture du LCP. La qualité de l’arrêt (dur, mou) n’a aucune signification lors de la manœuvre du tiroir postérieur.





C/ Cheville et pied

1/ Les reliefs osseux :

Il faut bien palper les reliefs osseux : malléoles latérale et médiale, l’os naviculaire, la base du cinquième métatarsien (il peut y avoir un arrachement à ce niveau et donc une fracture déplacée ou non). 

Il faut demander au patient de localiser sa douleur avec le doigt. Il faut toujours corréler l’examen clinique aux examens radiologiques.                                                                                                                                                                                                                                                                                               
2/ Les ligaments de la cheville :

→ Le ligament collatéral latéral qui part de la malléole latérale vers le talus et le calcanéum

→  Le ligament collatéral médial qui part de la malléole médiale vers le talus et le calcanéum. On l’appelle le ligament deltoïdien.

→ L’autre ligament de la cheville qu’il faut palper est le ligament tibio-fibulaire (antérieur et postérieur).

Sur la partie distale de la jambe, en avant de la malléole et au dessus la partie distale du tibia il s’agit du ligament tibio-fibulaire antérieur, il faut le palper.

En arrière on palpe le ligament tibio-fibulaire postérieur.

Si on suspecte une laxité sur une cheville lorsqu’il y a une entorse, on réalise un examen qui s’appelle le tiroir antérieur de la cheville.

Principe : on pousse le tibia en arrière, le pied légèrement fléchi et on tire le pied en avant. Parfois on sent que ça vient en avant ce qui signe une laxité. Il faut le comparer à l’autre pied, cet examen est difficile à réaliser.

3/ Les mouvements de la cheville :

→ La dorsi-flexion

→ La planti-flexion  

→ Le mouvement sous talien entre le talus et le calcanéus : varus et valgus (classé 0, 1,2 ,3, ça dépend de la mobilité) 

→ La prono-supination (ou adduction / abduction)

→ Eversion : pour faire une bonne éversion il faut une dorsi-flexion, une pronation et une abduction

→ Inversion : elle associe une plantiflexion, une supination,  une adduction

Lors d’un traumatisme de la cheville, il faut apprécier l’aspect cutané +++. On peut retrouver un oedème plus ou moins important, un hématome parfois. 

Une luxation de cheville est une URGENCE, on ne doit pas traîner pour l’opérer. 

S’il y a une nécrose cutanée, le traitement et le pronostic vont être très différents.

En effet, s’il y a une nécrose cutanée, il peut y avoir infection ultérieure, on peut avoir des soucis en l’opérant et ça entraîne plus d’arthrose. 

La nécrose provient du fait que la peau est tirée par l’os fracturé et souffre. Quand on a une fracture très déplacée, il y a une saillie osseuse qui menace la peau. Ces patients arrivent souvent avec une ecchymose, une peau étirée et fine puis cela évolue en  phlyctènes, des oedèmes de plus en plus importants apparaissent. Ca devient alors difficile d’opérer. 

=> Donc les fractures trop déplacées de la cheville ainsi que les luxations sont des URGENCES!! Il faut les réduire rapidement. Les luxations de la cheville doivent être réduites en urgence AVANT de les envoyer à la radio : on réduit, on met une botte plâtrée et on envoie ensuite à la radio. Ca ne sert à rein d’avoir une radio de luxation de la cheville. C’est d’autant plus grave quand les patients ont des pathologies sous jacentes : diabète, pathologies artérielles ou souffrance cutanée préalable. 

En général, la réduction se fait dans le plan inverse de déplacement avec le genou plié de façon à relâcher tous les muscles qui s’insèrent sur la tubérosité calcanéenne (le jumeau par ex). C’est la méthode « d’arrache botte ».

II-TRAUMATOLOGIE DE LA CHEVILLE

Rappel anatomique :

La cheville est une mortaise qui emboîte bien le talus. Elle possède des ligaments essentiels : le ligament tibio-fibulaire en avant (il y a l’équivalent en arrière), les ligaments collatéraux médial et latéral. Ces ligaments peuvent être palpés pour savoir s’ils sont douloureux ou pas.

Mobilité de la cheville (diapo 4) :

Il s’agit ici d’une dorsiflexion (la plantiflexion est plus importante que la dorsiflexion)

Radio de la cheville de face (diapo 7) :

Il faut regarder l’os, s’il y a des fractures. Si on suspecte quelque chose sur le talus, c'est-à-dire quand le patient a très mal à l’appui il ne faut pas hésiter à demander une radio de ¾ qui révèle des lésions du dôme talien.

Il faut également regarder les interlignes articulaires pour voir s’il y a un écart, c’est ce que l’on appelle un diastasis (diastasis tibio-talien et plus rarement fibulo-talien). 

Il existe un moyen de repérer les diastasis : l’ombre du péroné sur le tibia doit être le double de l’espace clair entre le bord de la fibula et le tubercule antérieur de la malléole tibiale.

Mais ce n’est pas toujours fiable, ça dépend de la rotation de la cheville : si la cheville est plus ou moins tournée en dedans ou en dehors ça peut faire varier ce rapport. 

                     A/ Fracture des malléoles

1/ La malléole externe

La malléole  externe peut se fracturer à plusieurs niveaux.

La classification la plus utilisée en France est la classification de DUPARC :

→ Le trait de fracture est sous ligamentaire
→ Le trait de fracture est ligamentaire

→ Le trait de fracture est sus ligamentaire
Cette classification prend aussi en compte le mécanisme, c'est-à-dire si c’est une fracture en abduction, adduction, rotation externe.

2/ Les fractures de la malléole interne (diapo 10)

Les lésions du côté médial peuvent se faire sur l’os ou sur le ligament lui-même sans que l’os ne soit rompu. 

L’arrachement de la malléole peut être horizontal ou oblique. Par exemple si le pied part en adduction, il donne naissance à un trait de fracture oblique alors que si la cheville part en abduction (vers l’extérieur), il va y avoir un arrachement du côté interne qui produit un trait de fracture horizontal.

Outre les fractures de la malléole interne ou externe, il peut y avoir une fracture de la « malléole postérieure ». Il est plus correct de parler de « marginale postérieure » (diapo 11) On parle de marginale postérieure quand un bord du tibia est cassé en arrière. Quand la surface de cette marginale postérieure dépasse le 1/3 de la surface de l’articulation tibio-talienne, il s’agit d’un gros fragment, on dit qu’il s’agit d’une fracture de pilon tibial. 

3/ Fracture en adduction

Classification française :

· fracture en adduction : la cheville part en dedans et casse la malléole avec un trait oblique (malléole médiale) ; la malléole latérale va subir un arrachement avec un trait horizontal.

· Fracture en abduction : la cheville part vers l’extérieur. Elle peut être associée à une rotation externe et dans ce cas on a un trait plus ou moins spiroïde sur la malléole. S’il s’agit d’une abduction pure, cette fracture a un trait qui est très élevé sur la malléole latérale et qui est horizontal. 

Diapo 13 : fracture en adduction avec le pied et l’arrière pied qui partent en dedans. Si le pied part en dedans de façon très importante, il peut casser la malléole médiale. De plus, en partant en dedans, il arrache la malléole latérale avec un trait horizontal sous ligamentaire.

· la fracture en adduction donne en général une rupture du ligament collatéral latéral ou bien un arrachement osseux de la malléole externe sous ligamentaire.

Sémiologie de la rupture du ligament externe de la cheville (diapo 14):

· Le patient sent parfois la rupture

· Impotence immédiate (dépend des lésions c'est-à-dire si le ligament est totalement rompu ou pas). 

· Hématome plus ou moins important

· Tuméfaction externe ressemblant à un œuf de pigeon.
4/ Evaluation de la laxité

Diapo 15 : Pour évaluer la laxité il faut TOUJOURS être comparatif.

a) Radiographie dynamique (diapo 16)

Elle permet d’évaluer une laxité. On compare s’il y a un bâillement d’un côté par rapport à l’autre.

C’est un examen qui est un peu « théorique », il est rare de faire une radio dynamique pour un traumatisme de la cheville en aigu car c’est très douloureux. On le pratique surtout chez des patients qui ont des antécédents d’entorses à répétition, qui prétendent souffrir d’une laxité. Dans ce cas, on fait une radio dynamique afin d’évaluer la laxité.

b) Mouvement de tiroir antérieur (diapo 17)

C’est un examen qui n’est pas toujours évident, la cheville est souvent gonflée, il faut qu’il y ait une grande laxité pour la percevoir.

Fracture en adduction stade 1 et 2 (diapo 18) : ça commence par une entorse, si le traumatisme est plus violent la malléole latérale sera arrachée (stade 1) et si c’est encore plus violent, on a une atteinte de la malléole médiale (stade 2).

Remarque : en sous ligamentaire, le ligament tibio-fibulaire est intact donc il n’y a pas de diastasis tibio-fibulaire.
Lorsque la malléole interne est touchée, la peau va souffrir, il faut réduire dans le sens externe pour réaligner la cheville.

5/ Fracture en abduction

L’arrière pied part en abduction vers le dehors. Quand il part purement en abduction, le trait sur la malléole latérale est horizontal (il peut être comminutif) ; sur la malléole médiale, il y a un arrachement avec un trait horizontal.

Remarque : Quand il y a une fracture sus ligamentaire, il y a TOUJOURS une rupture du ligament tibio-fibulaire antérieur!! En effet, pour arriver à une fracture au dessus de la malléole, on a rupture du ligament tibio-fibulaire puis fracture de la fibula. Alors que dans les fractures sous ligamentaires ces mêmes ligaments sont intacts!! Dans les fractures intra ligamentaires, ça peut être plus ou moins intact (souvent lésé en avant mais peut être intact en arrière) ;

Fracture en abduction (diapo 21) : on a le stade 1 qui correspond à une fracture de la malléole interne puis on a le stade 2 avec la rupture des ligaments tibio-fibulaires ce qui donne un diastasis tibio-fibulaire ainsi qu’une rupture de la membrane interosseuse, et enfin le stade 3 avec la fracture de la fibula en supra malléolaire. En abduction pure, le trait de fracture sera horizontal.

 Si une rotation externe est associée, on a sur la malléole latérale un trait oblique. 

Diapo 25 : on observe un trait spiroïde sus ligamentaire donc il y a un mécanisme d’abduction et de rotation externe. On remarque sur ce cliché qu’il n’y a pas de fracture de la malléole médiale puisqu’il y a eu un arrachement du ligament collatéral médial.

Chez les enfants le cartilage de croissance est une zone de faiblesse, les ligaments se rompent très rarement. C’est toujours au niveau du cartilage de croissance que se fait la rupture. 

Chez les personnes âgées, tout dépend de leur fragilité osseuse ou ligamentaire.

Diapo 26 : Il s’agit d’un des traitements possibles. Lorsque l’on remet la structure péronière en place, tout se réduit, il n’y a pas de diastasis persistant. Si un diastasis persiste au niveau de l’interligne tibio talienne médiale, on met une vis de syndesmodèse provisoire pour 6 semaines pour que ça fibrose et que ça remplace ce qui est rompu.
6/ La fracture de MAISONNEUVE (diapo 27)

Si un patient arrive aux  urgences avec une fracture de la malléole médiale unique il faut toujours chercher une fracture de la fibula associée! Donc soit on palpe la fibula sur toute sa longueur soit on demande une radio du genou associée. La fracture sous le col de la fibula s’appelle une fracture de MAISONNEUVE. Ce type de fracture entraîne une rupture de la membrane interosseuse qui peut se réparer par une immobilisation jusqu’au fémur. (il faut prendre l’articulation au dessus et l’articulation en dessous).

Diapo 28 : on a une fracture dans le ligament, c’est ce que l’on appelle une fracture intra ligamentaire.

Rappel +++ :

     -   fracture sous ligamentaire où le ligament tibio-fibulaire est intact

      -   fracture sus ligamentaire où le ligament tibio-fibulaire est rompu

-  fracture intra ligamentaire où le ligament antérieur est souvent déchiré et en général le tibio-fibulaire postérieur est conservé

7/ Fracture en rotation externe intra ligamentaire (en adduction) : diapo 29

Stade 1 : rupture du ligament tibio-fibulaire antérieur ou arrachement de l’insertion.

Stade 2 : c’est la fracture spiroïde de la malléole externe.

Stade 3 : arrachement malléolaire médial

Diapo 30 : on observe une luxation. Une luxation correspond à 2 surfaces articulaires qui se sont séparées. Elles peuvent être complètes ou partielles.

Il y a ici un arrachement du ligament collatéral médial.

 Avec cette luxation, la cheville est déformée, elle part en dehors avec une composante rotatoire. Pour réduire cette luxation il faut tirer la cheville en avant (méthode de l’arrache botte) et en dedans. C’est un peu douloureux mais il faut le faire rapidement pour éviter la nécrose cutanée et les complications de traitement. Pour que ce soit plus facilement réalisable, il faut plier le genou pour que le tendon d’Achille avec l’insertion du jumeau soit relâché afin de pouvoir manipuler l’arrière pied facilement. 

                     B/ Traitement des fractures malléolaires

Il ne faut pas chercher très compliqué en ce qui concerne les traitements ! 

En général dans les fractures de cheville, le traitement orthopédique s’impose lorsqu’il y a une fracture non déplacée. Une fracture non déplacée n’a pas besoin d’être opérée. En effet, quand on opère on agresse (on ouvre la peau, on met du matériel et cela entraîne beaucoup de risques).

On utilise aussi le traitement orthopédique chez des personnes âgées non opérables pour des raisons générales ou bien lorsque l’état cutané ne permet pas l’opération. 

Diapo 33 : traitement chirurgical sur une fracture qui est un peu déplacée et qui a une composante rotatoire. Comme il s’agit d’un jeune, si on le laisse comme ça, cela aboutira à une arthrose. Ici la réduction est satisfaisante.

Vis de syndesmodèse (diapo 43) :

Dans une fracture sus ligamentaire, avec une abduction et un trait spiroïde (donc avec une rotation externe). Après réduction, on fait la synthèse au niveau de la fibula et si on voit encore un diastasis, on met la vis de syndesmodèse qui permet une fibrose à ce niveau. Mais cette vis il faudra l’enlever, on la laisse 6 semaines, 2 mois, 3 mois maximum sinon elle va se casser.

Les moyens de fixation peuvent être des vis, des broches…mais l’essentiel c’est que la cheville soit réduite anatomiquement même si parfois c’est difficile. 
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