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Objectifs généraux

À la fin de cette session, les participants pourront:

S Diagnostiquer les pathologies les plus fréquemment observés;

S Évaluer adéquatement les conditions rencontrées;

S Appliquer le traitement de première ligne (parfois définitif);

S Définir un suivi adéquat;

S Référer au besoin.



Objectifs spécifiques

S Connaître les principes généraux de l’évaluation du patient avec 

une condition musculosquelettique / orthopédique

S Savoir reconnaître les principales pathologies traumatiques du 

membre supérieur et du membre inférieur

S Connaître et savoir appliquer le traitement de première (1re) 

ligne des principales pathologies traumatiques des membres 

supérieurs et inférieurs

S Pouvoir assurer la prise en charge et le suivi de certaines 

pathologies traumatiques



Principes généraux

S Évaluer l’intégrité cutanée

S Examiner l’articulation proximale et l’articulation distale à la blessure

S Faire une examen neuro-vasculaire détaillé et TOUJOURS le répéter suite à 
toute manipulation
S Écrire dans le dossier « NV intact » n’a aucune valeur légale!!

S Imager adéquatement toute lésion
S 2 vues orthogonales au MINIMUM

S Ne jamais accepter des radiographies sous-optimales

S Immobiliser adéquatement TOUTES les fractures, même si c’est pour 5 minutes!
S Douleur du patient

S Traumatisme des tissus mous

S Une fracture avec atteinte articulaire doit être réduite anatomiquement (<2mm)



Principes généraux

S Avoir du matériel d’immobilisation

S Si pas de fracture, la physiothérapie est notre amie! (plus que l’orthopédiste!)



Plan – Pathologies du MS

S Luxation acromio-claviculaire

S Fracture de clavicule

S Luxation gléno-humérale

S Déchirure de la coiffe des rotateurs

S Fracture de l’humérus proximal

S Fracture sus-condylienne chez l’enfant

S Fracture de tête radiale

S Fracture de l’avant-bras

S Fracture du radius distal

S Fracture du scaphoïde / suspicion de fracture

S Fracture de métacarpe, phalanges…



Luxation acromio-claviculaire



Distance coraco-claviculaire



Luxation acromio-claviculaire

Différenciation grade III – grade V

Grade III: Distance coraco-claviculaire augmentée de 25-100% p/r controlatéral (ci-haut)

Grade V: Distance coraco-claviculaire augmentée de plus de 100% p/r controlatéral



Grade III Grade V

Luxation acromio-claviculaire

Différenciation grade III – grade V



Luxation acromio-claviculaire

Traitement

S Grades I-II

S RICE, attelle thoraco-brachiale ou écharpe x 3 semaines

S Reprise rapide des amplitudes articulaires à 3 semaines

S Reprise des activités normales à 8 semaines

S Grades III

S Controversé

S Tx médical (ci-haut) ou chirurgical selon type de patient

S Grades IV-V-VI

S Tx chirurgical recommandé



Fracture de la clavicule

S Tiers moyen – 80-85%

S Fracture ouverte vs fermée

S Souffrance cutanée à surveiller

S Examen neuro-vasculaire



Fracture de la clavicule

S Fracture non déplacée / peu déplacée (<100% déplacement)

S Immobilisation 2-4 semaines puis débuter progressivement ROM épaule

S Pas d’avantage d’attelle en chiffre de 8 vs écharpe



Fracture de la clavicule



Fracture de la clavicule



Fracture de la clavicule

S Fracture déplacée (>100% déplacement)

S Attelle thoraco-brachiale et référence en orthopédie 

S Fracture tiers distal

S Tx médical si non déplacée (idem à tiers moyen)

S Autrement, référence en orthopédie



Fracture de la clavicule



Fracture de la clavicule



Déchirure de la coiffe des 

rotateurs

S Déchirure de coiffe dégénérative = cause #1 dlr épaule

S Forte association avec l’âge (avancé)

S Quelques chiffres…

S 20% déchirures ASYMPTOMATIQUES à 60 ans

S 80% déchirures ASYMPTOMATIQUES >80 ans

S 30-40% deviennent symptomatiques à 2-5 ans



Déchirure de coiffe

S Tendon du sus-épineux: 13 mm

S Déchirures souvent BILATÉRALES (asx d’un côté)

S Risque de progression de la déchirure: 10-50% (2 à 5 ans)

S >60 ans

S Dominance

S Déchirure complète au départ

S PAS DE LIEN entre sévérité de la déchirure et douleur

S Étude de 50 patients avec déchirure complète: 36% sx!!



Déchirure de coiffe

S Dégénérescence musculaire associée à déchirure complète

S Liée au temps

S Métaplasie graisseuse

S Associée à de moins bons résultats chirurgicaux:

S Plus de redéchirures

S Moins bon scores fonctionnels



To operate or not, 

that is the question!



Traitement - Coiffe

Première ligne = tx conservateur surtout si >65 ans                                                     
(moins bon potentiel de guérison avec la chirurgie)

1. Physiothérapie = facteur le plus important (3 à 6 mois)

S ROM épaule

S Renforcement coiffe et muscles périscapulaires

S Posture et proprioception

2. Infiltration cortisonée sous guidage radiologique

S q3-4 mois

S Meilleure chance d’avoir une localisation adéquate

3. AINS



Accrochage +/- déchirure partielle de coiffe



Evidence-Based Medicine 2019



Traitement - Coiffe



À retenir – Déchirure de coiffe

S Tx chirurgical n’est pas de tout repos

S Risques de complications (ankylose, infection, récidive…)

S LONGUE réhabilitation (souvent > 6 mois)

S Déchirure n’égale surtout pas chirurgie

S Quand référer?

S Déchirure >50% épaisseur tendineuse ou tendineuse complète avec 
échec de tx conservateur

S Physio, infiltrations (au moins 2), AINS

S Déchirure TRAUMATIQUE complète chez jeune patient <40-45 ans



Luxation gléno-humérale

S >95% antérieure

S Majorité = traumatique (TUBS) vs AMBRI

S Règle générale, plus le 1er épisode survient jeune, plus le risque 

de récidive est élevé (ad 80-90% si <20 ans vs 10% si >40 ans)

S Nerf  axillaire



Luxation gléno-humérale

S Atteinte de la coiffe des rotateurs fréquente chez les patients 

plus âgés avec luxation traumatique

S 30% chez >40 ans

S 80% chez >60 ans

S Éliminer une fracture associée sur r-x pré et post-réduction

S Grosse tubérosité

S Col chirurgical

S Petite tubérosité (luxation POSTÉRIEURE)

S Hill Sachs (impaction postéro-supérieure de la tête humérale)

S Bankart (glène antéro-inférieure)



Luxation gléno-humérale

Lésion de Hill-Sachs



Hill-Sachs



Luxation gléno-humérale

Bankart osseux



Luxation gléno-humérale

S Réduction fermée rapide

S Plusieurs techniques… (traction – contre-traction)

S Sédation adéquate / aide de collègue

S Examen neuro-vasculaire pré et post-réduction

S Radiographies orthogonales confirmant la réduction

S Immobilisation

S Attelle thoraco-brachiale généralement

S Durée d’immobilisation controversée

S 1 à 4 semaines

S Limiter durée d’immobilisation chez patient plus âgé

S Moins de récidives

S Plus grand risque de capsulite







Luxation gléno-humérale

Physiothérapie – Quoi prescrire?

S ROM épaule (amplitudes articulaires)

S Renforcement coiffe des rotateurs et muscles péri-scapulaires

S Proprioception



Fracture de l’humérus proximal

S 4 portions:

S Surface articulaire

S Grosse tubérosité (GT)

S Petite tubérosité (PT)

S Diaphyse

S 1 portion – Définition:

S Déplacement >1cm (sauf  GT: 5 mm)

S Angulation >45 degrés



Fracture de l’humérus proximal

S 85% = tx conservateur

S Déplacement minimal

S Traitement conservateur

S Attelle thoraco-brachiale

S Suivi étroit (q 1 sem)

S Pendulaire à environ 2 semaines

S ROM progressif

S Fracture déplacée = immobilisation et référence en orthopédie



Fracture de l’humérus proximal



Fracture de l’humérus proximal



Fracture de l’humérus proximal



Fracture de l’humérus proximal



Fracture sus-condylienne chez 

l’enfant
GARTLAND

TYPE 1 TYPE 2 TYPE 3



Fracture sus-condylienne chez 

l’enfant

S Fracture pédiatrique fréquente

S Mécanisme = FOOSH
S Hyper-extension coude

S 98% de type « extension »

S Nerfs à risque:
S N. interosseux antérieur (branche du N. médian)
S N. cubital

S Artère brachiale à risque
S Ischémie de la main
S Compartiment



Fracture tête radiale



Fracture tête radiale

S Fracture non-déplacée

S Traitement conservateur

S Immobilisation de COURTE DURÉE (10 jours)

S Écharpe ou attelle thoraco-brachiale

S ROM sans charge dès que douleur diminue 

S Flexion-extension et pro-supination

S Suivi à 3 semaines pour s’assurer que le patient a commencé à bouger

S Éviter ANKYLOSE coude (flexum, déficit de pro-supination)

S Activités normales à 6-8 semaines





Fractures de l’avant-bras

à reconnaître

Fracture de Monteggia

S Fracture du cubitus avec luxation de la tête radiale



Fractures de l’avant-bras 

à reconnaître

Fracture de Galeazzi

S Fracture isolée du radius

avec luxation de l’articulation 

radio-ulnaire distale (DRUJ)



Fractures de l’avant-bras

S Réalignement à faire si complètement déplacées (sous sédation)

S Traction dans l’axe + manipulation

S Intégrité cutanée à examiner

S Risque de compartiment

S Examen neuro-vasculaire détaillé

S Immobilisation BAB

S Référence en orthopédie



Torus +/- boisvert

Marche à suivre et à enseigner

3 étapes

1) Bris du cortex palmaire?

S Si oui: traiter comme fracture métaphysaire complète

S Si non: passer à l’étape 2



Moulage du plâtre – Cast index

Valeur désirée: <0.7Valeur désirée: <0.7



Torus +/- boisvert

Marche à suivre et à enseigner

3 étapes

1) Bris du cortex palmaire?

S Si oui: traiter comme fracture métaphysaire complète

S Si non: passer à l’étape 2

2) 1 ou 2 points d’inflection?

S Si 1 point d’inflection: potentiel d’instabilité = plâtre moulé

S Si 2 points d’inflection: fracture stable



Torus +/- boisvert

Marche à suivre et à enseigner

3 étapes

1) Bris du cortex palmaire?

S Si oui: traiter comme fracture métaphysaire complète

S Si non: passer à l’étape 2

2) 1 ou 2 points d’inflection – parallélisme distal-proximal

S Si 1 point d’inflection: potentiel d’instabilité = plâtre moulé

S Si 2 points d’inflection: fracture stable

3) Alignement acceptable pour l’âge?

S Tx en conséquence…



Fracture en torus



Fracture en torus



Fracture en torus



Fracture du radius distal

S Fracture très commune (16% des fx)

S 3 pics de distribution:

S Enfants: 5-14 ans

S Femmes: > 40 ans

S Hommes: > 50 ans

S 2 principaux types:

S Haute énergie: plus jeunes, intra-articulaire ++

S Basse énergie: plus âgés, femmes++, extra-articulaires++



Fracture du radius distal

S Réduction fermée urgente si déplacement majeur

S Bloc d’hématome +/- sédation consciente

S Immobilisation adéquate



Fracture du scaphoïde

S Fracture la plus fréquente du carpe

S Ad 25% des fractures non déplacées manquées sur r-x initial

S 65-70% a/n taille (tiers moyen)

S Fréquente chez jeunes sportifs, H > F



Fracture du scaphoïde

S Perte de mobilité et diminution de force de préhension

S Dlr à la mobilisation du poignet

S Déviation radiale

S Flexion

S Pronation contre résistance

S Extension contre résistance

S Dlr a/n tabatière anatomique

S Dlr a/n tubercule du scaphoïde

S Dlr lors de compression axiale

Sensibilité serait 

de 100%



Fracture du scaphoïde

S Imageries:

S R-X simple

S IRM

S (Scintigraphie osseuse > 72 à 96h)

S CT-Scan (surtout pour déplacement)



Fracture du scaphoïde

PA Latéral Oblique en 

pronation (45°)

Oblique en supination 

(45°)

*5e vue – Vue du scaphoïde: PA avec poignet en déviation cubitale









Radiographie simple vs IRM



Fracture de métacarpe

S Majorité 

S Col métacarpe

S 5e métacarpe (fracture du boxeur)

S Attention à la malrotation



Fracture de métacarpe

S Traitement conservateur

S Fracture non ou peu déplacée

S Immobilisation en position de sécurité 3-4 sem.

S Suivi radiographique q 1 sem



Fracture de métacarpe

S Traitement conservateur

S Fracture non ou peu déplacée

S Immobilisation en position de sécurité 3-4 sem.

S Suivi radiographique q 1 sem



Fracture de phalange

Avulsion de plaque palmaire

S Tx: immobilisation en EXTENSION pour 7-10 jours

S Attelle métalique + taping

S Séquelle = ANKYLOSE, donc ROM rapide



Mallet finger



Mallet finger

S Avulsion distale du tendon extenseur

S Mécanisme de flexion forcée (ex.: ballon…)

S Avulsion osseuse de la portion dorsale de P3

S Pédiatrique +

S Tx conservateurs si <30% surface articulaire

S Orthèse d’extension 24h/24 – compliance++

S AUCUNE FLEXION DE IPD x 3 mois

S Pas d’hyperextension

S R-X de contrôle pour s’assurer de réduction



S

TRAUMATISMES ET 

FRACTURES DU  

MEMBRE INFÉRIEUR



Plan – Pathologies du MI

S Fracture de la hanche

S Fracture du col fémoral

S Fracture inter-trochantérienne

S Fracture du fémur

S Fracture ouverte

S Déchirure LCA / Entorse 

genou

S Déchirure méniscale

S Fracture du tibia et syndrome du 

compartiment

S Entorse de la cheville

S Fracture de la cheville

S Fractures du 5e métatarse



Fracture de la hanche

Deux (2) grands groupes:

S Fracture du col fémoral

S Constitue une urgence chez le jeune patient (<50 ans?)

S Fracture intertrochantérienne



Fracture de la hanche



Fracture de la hanche

Cliniquement…

S Antécédents et médication

S Histoire médicale (séjour prolongé au sol? Autres douleurs? TCC?)

S E/O: membre en RE et raccourci

S Examen neuro-vasculaire

S Examen des autres articulations (MS et MI)



Fracture de la hanche

Pas d’utilité de traction                                                  

pré-opératoire



Fracture de la hanche

S Bilan médical pré-opératoire +/- avis de médecine interne et/ou 

autres consultants PRN

S Prise en charge médicale et chirurgicale

S Traitement chirurgical pour la très grand majorité des cas

S Multiples risques de complications à minimiser (syndrome 

d’immobilisation, dénutrition, TPP, EP, délirium, SCA, infections 

urinaires/pulmonaires, etc.)

S Équipe multi (inter?) disciplinaire en post-opératoire pour reprise 

AVQ/AVD



Fracture du fémur

S Souvent associée à traumatisme à haute vélocité

S Rechercher les autres lésions! 

S Abdominales, rachis, autres membres, etc.

S Stabilité hémodynamique à assurer/surveiller

S Ad 2 L de pertes sanguines (40% volume sanguin)

S Traction cutanée/squelettique a son utilité pour 

fractures sous-trochantériennes / diaphysaires

S R-X du bassin à faire (fx diaphyse fémorale)

S Éliminer fracture du col fémoral associée

S Traitement chirurgical



Fracture ouverte

Classification de Gustilo & Anderson:

Grade I Plaie <1cm

Grade II Plaie >1cm sans délabrement sous-cutané important

Grade IIIA Plaie de grande taille (>10cm) et/ou délabrement sous-cutané 

important, mais couverture adéquate

Grade IIIB Grade III avec délabrement périosté et couverture inadéquate des 

tissus mous

Grade IIIC Grade III avec atteinte vasculaire nécessitant une intervention

Gustilo et al. Journal of Bone and Joint Surgery, 1990



Fracture ouverte

S Traitement:
1) Rappel tétanique PRN (D2T5)

2) Antibiothérapie à débuter le plus tôt possible 

3) Recouvrir la plaie de compresses humides – éviter dessication
S Ne pas laver en salle d’urgence

S Ne pas fermer la plaie

4) Immobilisation temporaire (attelle plâtrée)

S Débridement et lavage chirurgicaux le plus tôt possible (délai?)

S ATB le plus tôt possible = facteur le plus important!

S Fixation temporaire ou définitive de la fracture



Fracture ouverte

Céphalo de 1re génération Gentamicine Pénicilline

Grade I 

Grade II 

Grade III   +/-

Contamination grossière 
(terre, selles, etc.)   

Gustilo et al. Journal of Bone and Joint Surgery, 1990



Fracture ouverte



Trauma ligamentaire du genou

S Ligaments les plus fréquemment atteints: 

LCA et LCI

S Entorse (grades I-II)

S Déchirure complète (grade III)



Trauma ligamentaire du genou

Rupture du ligament croisé antérieur (LCA)

S Blessure par pivot, sans contact

S 4.5 F  :  1 H

S Déchirure méniscale souvent associée

S Externe (en aigü) ad 50%

S Interne (en chronique)

S Cliniquement:

S Sensation de « pop »

S Douleur profonde aigue / MEC difficile ou impossible

S Enflure +++

S Diminution du ROM / EIA 

S Laxité ligamentaire (Lachman, pivot, tiroir antérieur)



Trauma ligamentaire du genou

Rupture du ligament croisé antérieur (LCA)

S R-x souvent négatifs

S Éliminer fracture / autre lésion

S IRM = examen de choix



« Fracture de Segond »



LCA ou LCI - Traitement aigu:

S Béquilles x 7-14 jours

S AINS

S Glace

S Immobilisateur de genou (Orthèse type Zimmer)

S Physiothérapie rapidement

S Reprise des amplitudes articulaires

S Renforcement musculaire (ischio-jambiers ++)

S Proprioception

Trauma ligamentaire du genou



LCA - Traitement « subaigu »:

S Physiothérapie

S Reprise des amplitudes articulaires

S Renforcement musculaire (ischio-jambiers ++)

S Proprioception

S Orthèse stabilisatrice

S Reconstruction ligamentaire possible

Trauma ligamentaire du genou



Déchirure méniscale

S Facteurs à considérer

S Trauma PRÉCIS de torsion

S Arthrose (absence ou présence)

S Examen physique concordant

S Âge

S Type de déchirure à l’IRM



Imagerie

***Toujours débuter par                                         

RADIOGRAPHIE EN CHARGE***

S Idéalement en appui monopodal

S L’INSCRIRE SUR LA REQUÊTE 

RADIOLOGIQUE



Radiographie simple

Radiographies simples 
• Toujours demander AP en mise en charge

• Vue latérale couchée (standard)

• Vue axiale de la rotule



Investigations radiologiques

La place de l’IRM après 50 ans
S Douleur disproportionnée (NAV)

S Traumatisme significatif

En cas de doute: S’ABSTENIR!!!



Utilité de l’IRM?

S Lésions méniscales asymptomatiques
S 60% après 45 ans!

S 91% lésions méniscales chez patients avec 
arthrose douloureuse et radiologique

S Aucune relation entre scores fonctionnels 
et lésions méniscales chez les patients avec 
arthrose

Fini les IRM du genou chez les patients de plus de 50 ans! (Laflamme et al),                 
l’Actualité médicale, 2011



Utilité de l’IRM?

S « Les lésions méniscales chez les patients 
symptomatiques de plus de 50 ans 
représentent un signe de gonarthrose, et 
non une lésion à part entière. »

Fini les IRM du genou chez les patients de plus de 50 ans! (Laflamme et al),                 
l’Actualité médicale, 2011



Utilité de l’IRM?

S « La littérature actuelle démontre de façon 
claire et évidente que l’origine des 
symptômes dans la gonalgie chez le 
patient de plus de 50 ans est la 
gonarthrose, quel qu’en soit le stade »

Fini les IRM du genou chez les patients de plus de 50 ans! (Laflamme et al),               
l’Actualité médicale, 2011



Utilité de la chirurgie?

« Le traitement chirurgical par arthroscopie 
n’est pas plus efficace que le traitement 
conservateur dans la prise en charge de la 
gonarthrose et n’a plus sa place de façon 
délibérée, chez les patients de plus de 50 
ans. »

Fini les IRM du genou chez les patients de plus de 50 ans! (Laflamme et al),               
l’Actualité médicale, 2011







Fracture du tibia

Fracture de plateau tibial ou fracture diaphysaire

S Basse énergie (spiralée) vs haute énergie (comminutive/segmentaire)

S Attention au syndrome du compartiment

S Immobilisation avec attelle cruro-pédieuse

S Évaluation neuro-vasculaire fréquente

S Imagerie de la cheville pour éliminer fx de la malléole postérieure



Loges de la jambe (4)



Loges de la jambe (4)



Syndrome du compartiment

Physiopathologie:

Compartment Syndrome. Orthopaedia Clerkship. Orthopaedia - Collaborative Orthopaedic Knowledgebase



Syndrome du compartiment

S Toujours le suspecter (surtout chez le patient inconscient!)
S Si on le suspecte, il faut l’éliminer ou le confirmer

S Régions anatomiques à risque:
S Jambe surtout

S Avant-bras – poignet

S Cuisse

S Pied

S Tolérance à l’ischémie
S Les plus sensibles: muscle et nerfs

S Les moins sensibles: os



Syndrome du compartiment

S Diagnostic CLINIQUE
S Douleur hors de proportion

S Test d’étirement musculaire (« stretch test »)

S Les « 6 P » NE sont PAS des éléments sensibles ni fiables

S Prise de pressions des compartiments (TOUTES les loges)
S Attention si différence de <30 mmHg p/r à la TA diastolique





Entorse de la cheville

S Trauma souvent en INVERSION

S Atteinte des ligaments externes de la cheville

S Classification

S Entorse haute = atteinte de la syndesmose

S Temps de guérison allongé

S Entorse basse = atteinte des ligaments stabilisateurs de la cheville 

S Grades I-II-III

S Éliminer une fracture



Entorse de la cheville

S Traitement aigu 

S RICE (repos, glace, compression, élévation) / AINS

S Botte de marche / béquilles pour 7-10 jours

S Débuter physiothérapie RAPIDEMENT



Entorse de la cheville

S Traitement aigu 

S RICE (repos, glace, compression, élévation) / AINS

S Botte de marche / béquilles pour 7-10 jours

S Débuter physiothérapie RAPIDEMENT

S Traitement subaigu

S Physio +++

S Renforcement péronéens, ROM cheville, proprioception

S Reprise progressive des activités (réhabilitation diminue RR récidive)

S Rarement nécessité de traitement chirurgical/orthopédique (spécialisé)



Fracture de la cheville

S Règles générales:
S Atteinte interne ou externe seulement: STABLE

S Atteinte interne et externe: INSTABLE
S Fracture

S Déchirure ligamentaire

S Fracture stable = tx semblable à entorse
S Immobilisation

S « RICE » 
S Repos, glace, compression, élévation

S Fracture instable = tx chirurgical (ROFI) non urgent
S Sauf  si fx ouverte / atteinte neuro-vasculaire / luxation irréductible



Fracture de la cheville

S Fracture de la malléole externe isolée

S Évaluer symétrie de mortaise sur radiographie

S Ouverture interne >4 mm ou asymétrie = instabilité



Fracture de la cheville

S Fracture de la malléole externe isolée

S Évaluer symétrie de mortaise sur radiographie

S Ouverture interne >4 mm ou asymétrie = instabilité



Fracture de la cheville

S Fracture de la malléole externe isolée

S Évaluer symétrie de mortaise sur radiographie

S Ouverture interne >4 mm ou asymétrie = instabilité



Fracture de la cheville

S Fracture de malléole interne isolée

S Suspecter une atteinte de la syndesmose avec possible fracture du 

péroné proximal (fracture de Maisonneuve)



Fracture de la cheville

S Fracture de malléole interne isolée

S Suspecter une atteinte de la syndesmose avec possible fracture du 

péroné proximal (fracture de Maisonneuve) → R-X jambe



Fracture du 5e métatarse

S 3 zones de fractures



Fracture du 5e métatarse

S 3 zones de fractures



Fracture du 5e métatarse

Zone 1

S Avulsion proximale (tubercule)

S MEC protégée (botte, plâtre)

S Non-union rare



Fracture du 5e métatarse

Zone 2

S Se rend ad articulation entre          

4e et 5e métatarse

S Plus grand risque de non-union

S Zone de moindre vascularisation

S Plâtre et pas de MEC x 6-8 sem



Fracture du 5e métatarse

Zone 3

S Fx diaphyse proximale

S Peut être une fx de stress (athlètes)

S Plus grand risque de non-union

S Zone de moindre vascularisation

S Plâtre et pas de MEC x 6-8 sem



- Orthobullets

- Application:    

Bullets



Merci de votre attention!

Questions?


