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QUESTIONS

SUR

DIVERSES BRANCHES DES SCIENCES MEDICALES

— S

Décrire la marche et les symptémes du psoriasis syphilitique.

Le psoriasis syphilitique (syphilide squammeuse) est une éruption
qui se manifeste par des écailles séches, dures, grisatres, qui surmon-
tent de petites élévations d'une couleur cuivrée. 1l peut se présenter
sous les apparences de la lépre, ou sous celles du psoriasis.

Il est toujours un symptéme consécutif; il affecte une marche chro-
nique : sa durée est ordinairement trés-longue. Il se termine par réso-
lution et par desquamation, jamais par ulcération;il ne laisse pas de
cicatrices i sa suite. -

Cette syphilide se présente sous la forme de plaques, qui peuvent
étre bornées a une seule région du corps ; mais le plus souvent on les
rencontre au front, i la face, au col, au dos, a la poitrine, a la partie
antérieure de I'abdomen, sur les membres, quelquefois méme sar le
cuir chevelu. Ces plaques peuvent exister en méme temps sur toute la
surface du corps; mais c'est excessivement rare. Leur largeur varie de-
puis un centime jusqu’a celle d'une piéce de vingt sous; elles peuvent
étre encore plus larges. Le plus souvent elles sont isolées, discrétes,
irrégulierement arrondies; elles sont légérement saillantes au-dessus
du niveau de la peau, elles se recouvrent de squammes minces, dures,
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grishtres, assez adhérentes, et qui laissent voir a leur chute des élé-
vations non pas rouges et fendillées, comme dans le psoriasis simple,
mais lisses, luisantes et d’'une couleur cuivrée. Quand elles ressemblent
a celles du psoriasis guttata (c'est la forme qu'il affecte le plus ordinai-
rement), elles présentent un caractére que M. Biett regarde comme un
signe pathognomonique: c'est un petit liséré blane qui entoure la base
de chaque disque au point o1 il s’éléve au-dessus du niveau de la peau.
C’est une espéce de cercle blanc, adhérent & la base, évidemment pro-
duit par I'épiderme, en quelque sorte déchiré au pourtour. Ce ca-
ractére n'est pas constant, mais on le rencontre trés-fréquemment.

Il peut encore se présenter sous les apparences de la lépre. Quand
il affecte cette forme , le disque des plaques offre une teinte grisatre
trés-foncée, presque noire, ce qui a fait qu'on l'a déerit comme une
simple variété de cette maladie, sous le nom de lepra nigricans. Cette
forme est trés-rare.

Cetle syphilide se présente, dans quelques cas trés-rares aussi, a la
paume des mains et surtout a la plante des pieds, sous une forme trés-
remarquable, que M. Biett a décrite sous le nom de syphilide squam-
meuse-cornée. Elle se manifeste par des points cuivrés, légérement
¢levés au-dessus du niveau de la peau; plus saillants au centre, ces
points se recouvrent de squammes grisatres, dures, fendillées, qui se
multiplient , et en e réunissant forment une sorte de plaque générale,
avec des rhagades ou fissures. Ce qui a engagé M. Biett 4 lui donner
le nom de cornée, c'est que le centre (quand la maladie existe depuis
longtemps) présente une substance cornée, comme cylindrique, tout
a fait enfoncée dans la plaque, a la maniére de ces endurcissements de
I'épiderme qui s’observent dans les cors aux pieds.

En général, la syphilide squammeuse se complique rarement d’é-
ruption vénérienne d’une autre nature ; mais, comme toutes les autres,
elle est presque constamment accompagnée d’autres symptomes sy-
philitiques, tels que ulcérations sur les amygdales et la membrane
mugqueuse qui tapisse la partie postérieure du pharynx, douleurs os-
téocopes, périostoses, exosloses, iritis,
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Elle differe du psoriasis simple par la teinte cuivreuse de ses pla-

ques, et en ce que I'épiderme altéré se détache de la peau par petites
lamelles, et non par petites écailles trés-abondantes.

I.

L]

Quelles sont les sources des hémorrhagies dans les plaies de la région

sus-claviculaire P Quef's en sont les symptdmes et le traitement ?

La région sus-claviculaire, qui forme un espace triangulaire a base
inférieure, s'étend depuis la premiére cote et la clavicule, qui en for-
ment les limites inférieures, jusqu’aux régions sous-maxillaire, sous-
hyoidienne et parotidienne, qui la bornent supérieurement , un peu en
dedans eten dehors. En dedans, & sa partie inférieure, elle est circon-
scrite par le bord externe du muscle scaléne antérieur, qui la coupe
obliquement de bas en haut, et en dehors par le bord des muscles
trapéze, splénius et angulaire de 'omoplate. En arriére, elle repose sur
les parties latérale et antérieure de la colonne vertébrale.

Au milieu de cet espace on remarque un enfoneement auquel on a
donné le nom d'excavation sus-claviculaire, qui est plus profond chez
ladulte que chez I'enfant, chez 'homme que chez la femme, et chez
les sujets maigres que chez ceux qui ont beaucoup d’embonpoint. Cette
excavation, qui augmente considérablement dans I'élévation du moi-
gnon de I'épaule, est le pointle plus important a étudier de la région,
sous le rapport des nombreux vaisseaux qu'on y rencontre. Elle mérite
encore une attention toute particuliére, suivant qu'on I'examine a droite
ou a gauche.

A cet endroit, la peau est nue, un peu plus mince que dans les
régions supérieures , et joue facilement sur les organes qu'elle re-
couvre.

1838. — N 206. 2
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Structare. - En procédant d’avanten arriére et de dedans en dehors,
la peau et le muscle peaucier, qui sont unis par une couche de tissu
cellulaire trés-mince, mais trés-dense, étant enlevés, on rencontre,
en dedans, les faisceaux du musecle sterno mastoidien; un peu en de-
hors du faisceau externe de ce muscle, la veine jugulaire externe, qui
se dirige obliquement de bas en haut et d’avant en arriére, pour gagner
la région auriculaire, et quelques filets descendant du plexus cervical
superficiel. Au-dessous de ces organes on trouve le feuillet profond
du fascia cervicalis qui s'insére au bord postérieur de la clavicule, et
qui présente une ouverture, a peu prés a la réunion des deux tiers
externes avec le tiers interne de cet os, pour livrer pasﬁ;_;e a la veine
jugulaire externe: On trouve encore sur le méme plan, mals en arriére,
une lame cellulaire dense; enfin, le muscle scapulo-hyoidien. Plus
profondément, & la partie inféricure, on rencontre lartére cervicale
transverse, qui nait de la sous-claviére et assez souvent de la thyroi-
dienne inférieure, et qui se porte dans la dépression sus-claviculaire,
en passant entre les muscles scaléne et sterno-mastoidien, au-dessus de
la sus-scapulaire; de ses deux branches terminales, I'une passe au-de-
vant du muscle angulaire, et l'autre entre ce muscle et le trapéze. On
trouve encore la sus-scapulaire, dont l'origine varie comme celle de la
précédente, qui passe comme elle entre le scaléne et le sterno-mastoi-
dien; mais en dehors de ces muscles elle se rapproche ordinairement
de la clavicule, dont elle suit la direction: elle croise le plexus brachial,
en gagnant 'échancrare coracoidienne, et se tronve croisée a son tour
par la veine jugulaire externe, et les branches sus et sous clavicu-
laires du plexus cervical. On trouve cnfin la veine sous-claviére, qui est
cachée entre la premiére cote et la clavicule. Plus profondément en-
core, on découvre le muscle scaléne antéricur et le nerf phrénique
qui le croise, I'artére cervicale ascendante et la thyroidienne inférieure;
plus en dehors on voit le scaléne postérieur divisé en plusieurs fais-
ceaux distincts: dans l'intervalle de ces deux muscles, en haut et un pen
en dehors, on apercoit l'origine du plexus brachial, qui est collé contre
le scaléne postérieur; en bas et en dedans, sur la nremiére cote, I'ar-



tére sous-claviére, séparée, par toute I'épaisseur du scaléne antérieur,
de laveine sous-claviere, qui passe devant l'extrémité inférieure de ce
muscle, et du plexus brachial, par'un petit interstice cellulaire. Der-
riere le sterno-mastoidien, an devant et en dehors du scaléne antérieur,
on trouve encore la veine jugulaire interne qui s'éloigne un peu de la
carotide, et laisse entre elle et cette artére un pelit triangle allongé,
dans. lequel on voit ordinairement les nerfs pneumo-gastrique , phré.
nique et grand sympathique. A gauche, cette veine tombe dans la sous-
claviére, un peu en dedans du point ot le canal thoracique se termine.
A droite, elle se continue presque directement avec la veine cave supé-
rieure. Derriére tous ces organes on trouve un cul-de-sac formé par
la plévre, cul-de-sac qui dépasse la clavicule dans l'expiration et dans
'abaissement de l'épaule. Enfin un dernier plan est formé par les
apophyses transverses des vertéhres cervicales et les museles qui les
séparent, par l'artére vertébrale qui s'introduit dans le canal de ces
apophyses a une hauteur variable, par les derniers museles inter-trans-
versaires, et par l'artére cervicale profonde, qui s'insinue entre la
sixieme et la septiéme des apophyses transverses eervicales.

On trouve encore, dans la région sus-claviculaire, un grand nom-
bre de ganglions lymphatiques ; les uns sont superficiels, les autres
profonds : tous se continuent avec ceux de laisselle, et avee la
chaine des ganglions latéraux du cou; ils recoivent les vaisseaux lym-
phatiques de la région qu'ils occupent. ceux de la partie postérieure
du cou, ceux du membre correspondant, quelques-uns de la région
costale, et quelques autres qui viennent du poumon et qui remontent
du médiastin. _

L'aponévrose cervicale (je la prendrai seulement a partiv du point
de jonction des feuillets latéraux, a partir de cette espéce de ligne
blanche que I'on remarque sur la ligne médiane antérieare du cou)
fournit deux feuillets : I'un, superficiel, qui, partant de 'osghyoide et
du point de réunion sur la ligne médiane, s'étend jusqu'a la face anté-
rieure du sternum , se porie ensuite latéralement pour gagner la face
antérieure de la clavicule et se continuer avee I'aponévrose du grand
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pectoral ; sa face externe est en rapport avec le peaucier, l'interne avec
la partie antérieure du muscle sterno-mastoidien, et forme la lame
antérieure de la gaine dans laquelle ce muscle se trouve logé : I'autre,
profond , partant des mémes points, s'étend jusqu’a la face postérieure
du sternum, gagne, comme le premier, la clavicule, au bord posté-
rieur de laquelle il adhére fortement. Ces deux feuillets sont d’abord
réunis par une couche mince de tissu cellulaire; mais bientot.ils se
séparent pour envelopper le muscle sterno-mastoidien, au dela duquel
ils se réunissent de nouveau. A partir de ce point, c'estle feuillet pro-
fond seul qui fournit la gaine a chaque organe en particulier de la ré-
gion sus-claviculaire.

Jai dit plus haut. relativement a la région qui nous occupe, quelle
méritait une attention toute particuliére, suivant qu'on l'examinait a
droite ou & gauche. En effet, a droite on trouve le tronc brachio-cépha-
lique qui, partant de la crosse de l'aorte, se porte obliquement de
dedans en dehors, et un peu d’arriére en avant et en haut, et arrive
jusqu’a l'articulation sterno-claviculaire. Les choses étant ainsi dispo-
sées, on voit qu'un coup d'un instrument piquant et tranchant, porté
obliquement de haut en bas et de dehors en dedans, de maniére a
eroiser un peu l'articulation que je viens d'indiquer, pourrait trés-
bien, a quelques hignes au-dessous d’elle, atteindre ce vaisseau et pro-
duire une blessure trés-promptement mortelle par I'hémorrhagie qui
en résulterail, et contre laquelle la chirurgie serait tout a fait impuis-
sanle: a gauche les risques ne seraient pas grands, a moins de quel-
que anomalie, parce qu'une blessure produite dans les limites que
j'ai établies pour le edté droit n'atteindrait aucun vaisseau.

Les hémorrhagies qui se manifestent dans la région sus - clavi-
culaire reconnaissent deux'sources : I'une artérielle, 'autre veineuse

Examinons d’abord les premiéres.

Elles reconnaissent toutes pour cause une division des parois d'une
artére. Cetle division peut étre produite par instrument piquant, tran-
chant, contondant, et par armes a feu; elle peut étre longitudinales
oblique , ou transversale.
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Les piqtires, les plaies longitudinales et obliques, sont rarement sui-
vies d’hémorrhagies abondantes, a moins que ces deux derniéres ne
soient trés-étendues. Ordinairement il s'épanche une certaine quantité
de sang entre le vaisseau et la gaine; ce sang détruit le parallélisme
des deux ouvertures; s'oppose d'abord par la, et ensuite en se coagu-
lant, a l'issue d'une nouvelle quantité de ce liquide; il se forme une
fausse membrane, qui ferme l'nuﬂve‘rture du vaisseau, et les choses
restent ainsi pendant un temps plus ou moins long. Cette fausse mem-
brane finit par se distendre ou se rompre, et donner lien & un ané-
vrysme faux consécutif. Les exceptions a cette loi sont rares.

En 1732, Petit a présenté a '’Académie des sciences une artére bra-
chiale qui avait été blessée deux mois auparavant; les lévres de la plaie
n'étaient point réunies immédiatement ; une fausse membrane bouchait
l'ouverture, et adhérait i toute la circonférence. Il la fit macérer pen-
dant deux mois dans l'eau, renouvelée chaque jour, et pendant trois
ans dans I'alcool : la fausse membrane persista. Béclard a fait une obser-
vation semblable. Mais beaucoup d’autres faits prouvent malheureuse-
ment qu'on ne peut compter sur une guérison définitive, car on a vu
des anévrysmes faux consécutifs se développer plusieurs années apres
la blessure artérielle. ' y

Des piqlres trés-simples peuvent donner lieu quelquefois a des acel
dents graves : ainsi M. Guthrie a vu deux fois I'artére fémorale, bles-
sée par le tenaculum, s'ulcérer ensuite, et devenir le siége d'une
hémorrhagie abondante; sar un autre sujet, un corps étranger hérissé
d'épingles , arrété au bas du pharynx, atteindre la carotide, et déter-
miner une hémorrhagie mortelle.

Lorsqu'une artére un peu volumineuse est coupée en travers dans le
quart de sa circonférence, parexemple, les bords de la plaiese rétractent
et forment une ouverture arrondie, par laquelle le sang s'écoule par
jets rouges, rutilants, isochrones aux battements du pouls, saccadés,
alternativement élevés et abaissés, qui cessent quand on comprime le
vaisseau entre le ceeur et la blessure, et qui augmentent, au contraire,
quand on établitla compression entre la plaie et les capillaires. Quand
la division porte sur les deux tiers de la circonférence, la rétraction
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est considérable, et pourrait étré assez exactement représentée par
deux plumes taillées, que 'on mettrait en contact par leur extrémité
dont on se sert pour écrire. Dans ce cas, comme lorsque le vaisseau est
complétement divisé, le sang sort avec impétuosité. Cependant quelques
circonstances peuvent faire qu’un vaisseau, méme d'un calibre assez
considérable, se trouve divisé, sans que pour cela il fournisse un jet
distinct, et qui présente les caractéres que j'ai indiqués. En effet. il
peut arriver que, l'artére divisée se rétractant, l'orifice qui fournit le
Jet se trouve en partie oblitéré par les tissus voisins, et que ece jet se
répande en largeur, au lieu de s'élever en colonne. Toutefois, si le bout
est peu enfoneé, le sang forme en s'écoulant des espéces de flots iso-
chrones aux pulsations artérielles. Mais 'il si¢geait dans le fond d'une
plaie profonde et étroite, il serait difficile d'indiquer d’une maniére
précise la source de I'écoulement du sang. Dans ce cas, la direetion de
la plaie pourrait fournir quelques données pour établir le diagnostic;
mais #1 la veine , ou 'une des veines qui_accompagnent l'artére, était
lésée en méme temps, il'deviendrait trés-douteux, parceque la couleur
rouge du sang artériel peut étre obscurcie par eelle du sang veinenx.
En pareil cas, cependant, en y regardant de bien prés, on peut dis-
tinguer'des filets de sangartériel s'écoulant isolément des filets de sang
veineux, el la compression lévera tout doute.

Des procédés que la nature emploie pour remédier auz lésions des artéres
d'un calibre moyen.

Quelques hémorrhagiesse suspendent d’elles-mémes, et les malades
guérissent sans qu'aucun mojyen hémostatique ait été employé. Ce
mode de guérison a beaucoup occupé les chirurgiens, et a éié le sujet
de bon nombre de théories.

Petit attribua la suspension de I'hémorrhagie a la formation d’un
caillot dont une partie entourait les bouts da vaisseau divisé, et 'au-
tre occupait sa cavité; il donnait au premier le nom de couvercle. et
au second celui de douchon.

Vint ensuite Morand, qui, ayant remarqué que le calibre de 'artére
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divisée diminuait, signala ces changements que Petit n’avait pas obser-
vés,ou auxquels il attachait peu d'importance, et attribua en grande par-
tie l'influence hémostatique & la contraction des parois du vaisseau.
Pouteau arriva en troisiéme lieu, et rejeta ces théories, en disant que
le caillot ne pouvait pas étre considéré comme le principal obstacle,
car il ne remplit pas le calibredu vaisseau, et que, d’ailleurs, il man-
que quelquefois. Ce ne peut étre non plus, suivant lui, la rétro-
cession des artéres, car elle n'est pas constante;il a vu les artéres
cubitale et radiale aprés la désarticulation du poignet, les ariéres
caverneuses aprés lamputation du pénis, faire saillie a la surface du
moignon. ll regarde comme cause véritable de la suspension de I'’hémor-
rhagie, le gonflement, la tuméfaction, linduration des parties qui
avoisinent l'artére, quien effacent la cavité par la compression qu'elles
exercent sur les parois. Ayant disséqué une artére fémorale trois se-
maines apres quelle eut été lice dans une amputation, il n'y trouva
aucune trace du caillot dont parle Petit; il en conclut que cette artére
n'‘avait pu étre oblitérée que par le gonflement des chairs, car le lien
n'exergait plus d'action sur elle. Enfin Kirkland , White et John Bell,
sans étre tout & fait de 'avis de Pouteau, rejetérent encore la théorie
de Petit. Kirkland n’attachait aucune importance au caillot dans la sup-
pression de 'hémorrhagie, mais il en attachait beaucoup & la contrac-
tion des parois du vaisseau. White n’a pas non plus trouvé ce caillot
dans l'artere brachiale d'une femme qui était morte huit jours aprés
avoir subi l'amputation du bras. Ces deux auteurs, loin de croire a
I'action hémostatique du caillot, le considéraient comme préjndi-
ciable, parce que, n'adhérant point au vaisseau, il pourra, dit Kirk-
land, étre expulsé, si la plaie suppure, et I'hémorrhagie reparaitra.
la doctrine de John Bell différe peu de celle de Pouteau.

Dans ces derniers temps, Jones, en Angleterre, Béclard , en France,
ont démontré par des expériences précises que le sang, les parois du
vaisseau, la gaine, letissu cellulaire ambiant, que I'affaiblissement de la
circulation, la séerétion d'une matiére organisable, concouraient a ar-
réter 'hémorrhagie. Lorsqu’'une artére et divisée, elle tend a se ré-
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tracter dans sa gaine; mais cette tendance est contrebalancée par I'im-
pulsion du sang. Dés que I'énergie circulatoire diminue, l'artére se
retire, et, la portion de la gaine qui la dépasse n'offrant pas des parois
lisses, le sang s'embarrasse dans les fibrines celluleuses quelle pré-
sente dans son intérieur, s'y coagnle, si son impulsion est beaucoup
diminuée ou suspendue par une syncope, et forme le caillot exté-
rieur. L'intérieur. mince et cnniqué, se forme en méme temps; son
sommet est dirigé vers le cceur, et sa base vers 'orifice du vaisseau.
Alors les parois de l'ariére se contractent, et son calibre se resserre
peu a peu. Cette contraction, au dire de M. Guthrie, n'occupe
d’abord que le voisinage de la division, en sorte que, si on divisait le
bout de l'artére, I'hémorrhagie réparailrait. Elle s'étend successive-
ment ensuite jusqu’a la premiere collatérale.

Tels sont les changements qui opposent un obstacle temporaire i
I’hémorrhagie.

Celles qui se manifestent dans la région sus-claviculaire peuvent
étre fournies par le trone brachio-céphalique; a droite, par I'artére sous-
claviére, par une ou plusieurs de ses branches, enfin par la carotide
primitive. Elles sont primitives ou consécutives.

En partant de 'angle interne de la base de cette région, nous trou-
vons la, en effet, sous 'articulation sterno-claviculaire, le trone bra-
chio-céphalique que je ne ferai quiindiquer ici, puisque j'en ai parlé
plus haut. Au-dessus de cette articulation et un peu en dehors, un
instrument tranchant ou piquant, porté directement d’avant en arriére
et traversant le muscle sterno-mastoidien vers son bord interne, attein-
drait presque infailliblement la carotide primitive. En dehors de ce
vaisseau , et bien qu’elle soil protégée contre l'action des corps vulné-
rants par une portion de la partie supérieure du sternum et par la
clavieule qu’elle dépasse dans l'expiration, ou qua'nd la téte est portée
en arriére, l'épaule abaissée et un peu tirée en avant, l'artére sous-
claviére, surprise dans I'une ou l'autre des circonstances que je viens
de signaler, peut étre facilement atteinte. M. Larrey rapporte deux
exemples de sa blessure par armes blanches; il a méme vu, dans un
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troisiéme cas, un anévrysme variqueux en étre la suite. Elle pourrait
encore étre lésée dans un cas de fracture de la clavicule, lorsque les
fragments sont violemment poussés en arriére, et qu'elle passe a la
place de la veine, comme on I'a vu quelquefois. Dans un méme cas de
fracture, I'artére scapulaire supérieure peut également étre blessée ;
et encore, un instrument qui pénétrerait de haut en bas derriére la
clavicule , depuis son quart inlerne jusqu'a peu prés dans toute son
étendue en dehors; le bistouri, dans l'opération pour la ligature de la
sous-claviére, si le chirurgien commencait son incision trop bas, peu-
vent 'atteindre. Dans une plaie qui aurait son siége a deux travers de
doigt a peu prés au-dessus de la réunion des deux tiers externes avec
le tiers interne de la clavicule, I'artére cervicale superficielle pourrait
étre intéressée. A quelques lignes au-dessous, ce serait la transverse
du cou. Le faisceau externe du sterno-mastoidien divisé a un demi-
pouce ou un pouce au-dessus de la clavicule, permettrait au corps
vulnérant d'atteindre le trone commun aux cervicales superficielle et
ascendante; et, un peu au-dessus, ce dernier vaisseau pourrait lui-méme
se trouver compromis. La thyroidienne inférieure qui se trouve a peu
prés sur le méme plan que le trone commun aux cervicales superficielle
etascendante, mais un peu en dedans, pourrait étre également intéressée
dans une plaie qui se rapprocherait du point que j'ai indiqué pour lui.
Les artéres cervicale profonde et vertébrale pourraient aussi étre 1é-
sées par un instrument qui pénétrerait d’avant en arriére, 4 un demi-
pouce ou un pouce au-dessus de 'extrémité externe, a peu prés, de la
moitié interne de la clavicule. En peu de mots, tous ces vaisseaux
pourraient étre intéressés dans des plaies obliques, transversales ou
verticales.

Primitives. — Toute blessure artérielle est nécessairement suivie d'un
écoulement de sang qui se manifeste immédiatement, dont la quantité
est relative au calibre et 4 I'étendue de la plaie du vaisseau. Ce sang

coule au dehors avee les caractéres que j'ai indiqués plus haut, si la
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plaie des téguments et celle de l'artére sont paralléles; dans le cas
contraire, ou lorsqu’il n'y a point d’ouverture a la pean, il s'infiltre
dans le tissu cellulaire ambiant, et constitue 'anévrysme faux primitif.
La direction de la plaie pourrait fournir quelques données propres a
éclairer le diagnostic, mais il est bon toujours de conserver un peu
de doute. Si un gros trone artériel , comme la sous-claviére par exem-
ple, était divisé complétement, la mort serait tellement rapide qu'on
ne pourrait presque porter aucun secours au blessé. Pourtant, si un
homme de l'art se trouvait sur le lieu au moment de I'accident, il de-
vrait se hater de porter un doigt dans la plaie et chercher a compri-
mer entre ce doigt et la premiere cote , le bout le plus rapproché dela
racine du vaisseau. Si_l'étendue de la plaie lui permettait I'introduc-
tion de deux doigts il devrait saisir ce méme bout et en faire de
suite la ligature ; il se comporterait de méme vis-a-vis de l'autre. Si,
dans une plaie étroite et sinueuse, ce valsseau se trouvait intéressé,
devrait-on débrider pour chercher a en faire la ligature ? Assurément
non; car le débridement de la plaie extérieure et le temps nécessaire
pour l'isoler convenablement, seraient plus que suffisants pour faire
périr le malade d’hémorrhagie. Dans ce cas il faudrait, comme le con-
seille M. Blandin, comprimer solidement, et attendre la formation
d’un anévrysme faux consécutif ; on devrait évidemment tenir la méme
conduite dans le cas ou ce vaisseau étant blessé, I'intégrité des tégu-
ments serait parfaite. Dans le cas de plaie étroite des téguments
avee lésion d'un vaisseau méme de gros calibre, il peut se faire qu’il
n'y ait aucun écoulement de sang au dehors; il peut arriver encore que
du sang s'en échappe par intervalles, par I'effet de quelque contraction
musculaire ou de quelque pression extérieure; et selon qu'il a séjourné
plus ou moins de temps au milieu des tissus, avant de paraitre au de-
hors , il est liquide et rouge, ou noir et coagulé en toutou en partie. La
disparition rapide de I'excavation sus-claviculaire dépend de I'étendue
de la plaie et du calibre du vaisseau ; le toucher fait reconnaitre dans
la tumeur qui la remplace. des secousses, des battements profonds et
réguliers , d’autant plus distincts que la tension est moindre. L'oreille
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appliquée sur cette tumeur entend quelquefois une espéce de bruit
de souffle. Le sang versé en abondance peut suivre les interstices
cellulaires et se diriger vers l'aisselle, ou vers la cavité thoracique.
Les hémorrhagies consécutives sont celles qui se manifestent plus
ou moins de temps aprés laccident. Elles ont lieu tantét par le bout
inférieur, tantdt par le bout supérieur, et rarement par les deux i la
fois. Elles tiennent ordinairement a ce que les caillots ou la matiére
coagulable se sont déplacés ou décollés, et cela peut tenir 2 un mou-
vement opéré mal a propos, ou a I'angmentation d’action du cceur, ou
ace que l'imflammation suppurative succéde dans la plaie a l'inflam-
mation adhésive. L'état du sang a aussi une certaine influence sur 'hé-
morrhagie ; ainsi, lorsque ce liquide s’est écoulé abondamment en une
seule fois d'une blessure faite 4 un individu vig'ﬂur'eux, les derniéres
parties qui s'en échappent se coagulent a I'instant sur les lévres de la
plaie. Si, au contraire, I'hémorrhagie s’est reproduite un certain nombre
de fois & plusieurs jours d'intervalle. le sang est devenu séreux, et il
y a moins de chances que 'hémorrhagie se supprime spontanément.
On observe cette espéce d’hémorrhagie trés-fréquemment  surtout dans
les plaies par armes a'feu. En effet, les projectiles lancés par la poudre
a canon contondent, dilacerent les parties qu’ils rencontrent sur leur
passage. Ces parties s'enflamment, se ramollissent, se détachent peu
a peu, et finissent par tomber. Le point blessé du vaisseau est sou-
mis aux mémes lois; le travail éliminatoire suit les mémes phases.
Aussi, comme les tissus qui constituent les vaisseaux ne sont pas sus-
ceptibles de s’ag'giu{iner, de se réunir, est-ce a I'élimination compléte
et prématurée, en quelque sorte, d'un ou de plusieurs points de la
circonférence de l'escarrve, que l'on doit attribuer ces petites hémor-
rhagies qui se manifestent si souvent a la suite d'une blessure de ce
genre. Ces hémorrhagies n'ont rien d'inqui¢tant pour le moment,
parce qu'il se forme bientdt un eaillot qui ferme I'ouverture, et tout
est fini; elles se venouvellent et s'arrétent ainsi plus ou moins sou-
vent jusqu'a la chute de Uescarre. Celle qui se manifeste a ce
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dernier temps est promptement mortelle, si le vaisseau est de gros

calibre, et plus ou moins abondante suivant I'étendue de la plaie et
le volume du vaisseau qui en est le siége.

Moyens hémostatiques que la chirurgie emploie pour arréter
les hémorrhagies.

La compression, les styptiques, les réfrigérants, peuvent arréter
définitivement une hémorrhagie qui viendrait d'un vaisseau de petit
calibre. Mais ils seraient insuffisants le plus souvent dans le cas de
blessure d'un gros vaisseau, et ne devraient étre employés que tem-
porairement.

La ligatare, la torsion, le froissement , le renversement en dedans
des bouts du vaisseau, sont des moyens auxquels la chirurgie peut
avoir recours pour arréter définitivement les hémorrhagies ; bien
qu'ils puissent réussir tous, cependant il n'y a pas a hésiter dans le choix
que l'on a  faire: c'est a la ligature qu’il faut donner la préférence.

La forme et la nature du lien ont beaucoup occupé les chirurgiens ;
mais je n'entrerai dans aucune discussion a cet égard. Aujourd’hui on
se sert de deux fils solides de chanvre ou de lin, réunis et bien cirés,
ou bien de cordonnet de sole.

Pour faire cette opération, I'appareil se compose d'un bistouri con-
vexe, d’'une sonde cannelée, d'un stylet aiguillé; on peut encore y met-
tre l'aiguille & manche de Deschamps : de bandelettes agglutinatives ,
de charpie, de compresses, de bandes, de fils cirés; des éponges et
de I'eau tiede.

La carotide primitive étant blessée a sa partie moyenne, par exem-
ple ; pour en -faire la ligature, le malade doit étre couché sur le dos ,
avoir la poitrine un peu élevée, le cou un peu tendu et la face inclinée
du cdté sain. Placé du coté malade, le chirurgien cherche le bord an-
térieur du sterno-mastoidien, applique les quatre doigts de la main
gauche un peu en dehors, et pratique dans sa direction, avec le bis-
touri convexe qu'il tient, comme un archet, de la main droite, une in-
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cision d’environ trois pouces d'étendue, qui commence vers le carti-
lage cricoide et vient se terminer prés du sternum. Il divise successi-
vement la peau, le tissu cellulaire, le peaucier, I'aponévrose cervicale.
Un aide tire la lévre interne vers la ligne médiane, I'opérateur écarte
la lévre externe et le muscle sterno-mastoidien en dehors, avec I'indi-
cateur et le médius gauche ; fait cesser 'extension, l'inclinasion de la
téte, divise ensuite la couche fibro celluleuse, qui s'étend des muscles
sterno-hyoidien et thyroidien a la face postérieure du sterno-mastoi-
dien et sur le devant des vaisseaux. Lc¢ muscle seapulo-hyoidien qui
se présente doit étre porté en dedans ou en dehors, ou coupé s'il
géne; au-dessous on apercoit les vaisseaux enveloppés de leur gaine
commune, l'artére en dedans, la veine en dehors. On perfore cette
gaine vis-a-vis de l'artére, au moyen de la sonde cannelée, sur la-
queile on doit la diviser dans-I'étendue d'un peuce & peu prés. Quand
la veine jugulaire gonflée géne l'opérateur, il la fait comprimer par
un aide dans l'angle supérieur de la plaie. La sonde, tenue comme
une plume a écrire, est ensuite portée entre les deux vaisseaux ; un
ou deux doigts de la main opposée fixent l'artére et I'empéchent de
glisser vers la trachée, et par des mouvements de va et vient, exercés
avec douceur et en pressant avec la pointe de linstrument, on en
parcourt la face postérieure, de maniére a la soulever sans effort, et
a faire sortir le bee de la sonde en dedans. Ensuite on porte dans la
cannelure l'extrémité du stylet opposée a celle qui présente un chas
dans lequel on a passé le fil destiné a lier le vaisseau; on tire ce
stylet du coté opposé a celui par lequel on I'a fait pénétrer, de
maniére a amener la partie moyenne du fil sous le vaisseau, on fait
deux neeuds simples 'un sur l'autre, et la ligature est opérée. On en
place une autre au-dessus de la blessure. L'une des branches de cha-
que ligature doit étre coupée a peu de distance du second nceud. La
sonde cannelée étant retirée, on nettoie la plaie; les branches de fil
qui restent sont placées dans I'angle inférieur de Il'ineision, dont on
rapproche les bords au moyen de bandelettes agglutinatives; par-des-
sus on place de lacharpie et des compresses que I'on maintient par un
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bandage contentif modérément serré. Le malade remis dans son lit
doit y étre commodément placé; on le soumetira a une diéte plus ou
moins sévere, suivant le cas, et a l'usage de boissons délayantes ou
acidules ; enfin on combattra par les moyens appropriés les symptomes
qui pourraient se manifester a la saite de l'opération.

La circulation se rétablit du coté opéré au moyen des.anastomoses
que cette artére contracte dans le cerveau avec la vertébrale et la ca-
rotide interne du coté opposé, au moyen de celles anxquelles don-
nent lieu les temporales, les occipitales, les sus-orbitaires, les fa-
ciales, les linguales, les thyroidiennes, soit supérieures, soit infé-
rieures, enfin avec toutes les branches des carotides externes.

La thyroidienne inférieure étant ouverte; pour en faire la ligatare,
Iincision doit étre pratiquée comme dans le cas précédent. On re-
foule en dehors la veine jugulaire interne, le nerf pneumo-gastrique
et la portion supérieure du muscle omoplat-hyoidien derriére les-
quels on la trouve. Cette partie de I'omoplat-hyoidien serait coupée
si elle génait; toutefois, il faudrait avoir le soin d'éviter le nerf ré-
carrent et la branche descendante du grand hypoglosse. Quant a la
vertébrale, on la trouve entre les muscles longs du cou et scaléne
antérieur, en dehors de la jugulaire, et cotoyée par le nerf phrénique ;
on pourrait la découvrir an moyen du procédé que M. Sédillot con-
seille pour la ligature de la carotide, et qui consiste & attaquer les té-
guments sur la face externe du sterno-mastoidien dont il faut tra-
verser toute I'épaisseur entre ses deux racines. Les léevres de la plaie
éoartées, on trouve bientot la jugulaire et la carotide qu'il ne sagit
plus que de porter en dedans pour tomber dessus. Mais le tamponne-
ment de la plaie aidé des atringents peut suffire.dans la plupart des
cas pour arréter une hémorrhagie qui serait fournie par l'un ou
Pautre de ces deux vaisseanx, et des autres branches qui émanent de
la sous-claviére. '

[’artére sous-claviére étant blessée en dehors des scalénes; pour en
faire-la ligature , le malade doit étre couché sur le dos, avoir la poi-
trine un peu élevée, la téte et le cou renversés du coté sain : un aide
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abaisse I'épaule en éecartant le bras du trone. Le chirurgien , placé du
_ coté malade, tenant le bistouri comme dans le cas précédent applique
la pulpe des quatre doigts de la main gauche a pen prés a un pouce
au-dessus de la'clavicule, commence son incision vers le bord du (ra-
péze et la continue jusqu’au bord externe du sterno-mastoidien il di-
vise successivement la peau, le tissu cellulaire, le peaucier; arrivé i
la veine jugulaire externe, un aide la porte en dedans ou en dehors,
ou bien, s'il n'est pas possible de s'en débarrasser, I'opérateur la coupe
dans l'intervalle de deux ligatures qu'il aurait préalablement appli-
quées dessus. Vient ensuite I'aponévrose cevvicale qu'il divise; dés
lors l'indicateur, porté dans I'angle interne de la plaie, peut sentir le
bord du scaléne antérieur immédiatément au-dessous du sterno-mas-
toidien. Apres avoir divisé le tissu cellulaire, les lamelles, les gan-
ghons du fond de la plaie avec I'extrémité d'une sonde, il reporte le
doigt vers I'extrémité du scaléne pour reconnaitre le tubercule de la
premiére edte. Sans abandonner ce tubercule, sl renverse la pulpe
de I'indicateur un peu en dehors et en arriére, elle tombe presque
constamment sur le vaisseau. Une fois qu'il I'a trouvé, I"ongle appliqué
a son cOté postérieur et externe sert de conducteur i la sonde re-
courbée qu’il emploie. En faisant glisser le bec de cet instrument
d’avant en arriére et un peu de dehors en dedans, il s’engage bientot
sous l'artére; le doigt vient la soutenir et I'empécher de fuir en se
placant entre elle et le premier faisceau du plexus brachial. L'artére
soulevée, on passe le fil et on termine I'opération comme je I'ai dit
au sujet de la carotide. Une incision horizontale, pratiquée un peu
au-dessus et dans les mémes limites que celle qui vient d’étre déerite,
conduirait a la cervicale transverse qui passe dans le plexus brachial
entre les scalénes; un peu au-dessus se trouve la cervicale superfi-
cielle,

Lorsque la sous-claviére a été liée entre les scalénes, la circulation
se rétablit au moyen des anastomoses de la mammaire interne avec les
thoraciques, les circonflexes de 'acromiale et de la scapulaire commune
avec la cervicale postérieure et la sus-scapulaire.
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Les vaisseaux veineux qui peuvent fournir du sang dans les plaies de
la région sus-claviculaire sont: la jugulaire externe, la sous-claviére et
la jugulaire interne.

Lorsqu’une veine est ouverte, le sang en sort noir, non spumeux,
en nappe ou par jets continus, qui cessent quand on comprime au-
dessous de la plaie, qui augmentent, au contraire, quand on com-
prime au-dessus. La blessure de la jugulaire externe est peu grave ; en
général , il suffit d'appliquer dessus un petit morceau de taffetas
gommé, que l'on recouvre d'une petite compresse maintenue au moyen
d'une bande modérément serrée. pour voir cesser aussitot tout écou-
lement de sang. '

La sous-claviére, passant derriére la clavicule, peut étre lésée dans
une fracture de cet os, lorsque les fragments sont violemment poussés
en arriére. Elle peut étre atteinte encore par des instruments tran-
chants ou piquants. Sa blessure est trés-grave. Lorsqu’elle n’est divisée
que dans une partie de sa circonférence, il faudrait saisir les deux
levres de la plaie avec le tenaculum, et jeter une ligature dessus,
comme I'a fait M. Guthrie sur un homme qui avait la jugulaire interne
ouverte. Son malade n’est mort qu’a la suite d’'une autre opération pra-
tiquée quelque temps aprés la premiére. A l'autopsie, on vit que le
vaisseau avait conservé son calibre. Si elle était conpée complétement,
la mort serait trés-rapide ; mais en admettant qu'on ptt porter du se-
cours au blessé, il faudrait la comprimer sur la premiére cote, ou bien
en faire la ligature : ce sont les seules ressources qui resteraient pour
sauver la vie du malade.

La veine jugulaire interne peut également étre atteinte par des instru-
ments ranchants et piquants ; sa blessure est tout aussi grave que celle
de la sous-claviére. Les moyens indiqués précédemment devraient
donc étre employés suivant les cas. M. Simmons de Manchester T'a lice
sans inconvénient. Dans une plaie étroite et sinueuse des téguments
avec lésion de 'un ou l'autre de ces derniers vaisseaux il peut se fFaire
que le sang ne s'écoule pasaudehors;et, dans ce cas-ci comme dans le
cas de plaie d'une artére dans les mémes circonstances, il formera une
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tumeur en s'épanchant ou s'infiltrant dans les tissns; mais la lenteur
de son développement, I'absence * de pulsation, la cmnpreaéiuu au=
dessus de la plaie, éclaireront assez le diagnostic. Les résolutifs et
la compression devront étre employés simultanément pour s'opposer
a I'écoulement du sang : ces moyens suffiront trés-probablement.

L.

Du mode de developpement des os de la face.

Les os qui constituent la face sont au nombre de quatorze : six sont
doubles ; les maxillaires supérieurs, les palatins, les os propres du
nez, les os unguis, les malaires, les cornets inférieurs: deux sont im-
pairs, ce sont le vomer et le maxillaire inférieur.

Le maxillaire sup&rieur représente un quadrilatére irrégulier. On lui
considére trois faces:'une externe,une interne, et une supérieure ;
trois bords : un antérieur, un postérieur, et un i|1i”&ri|__-u'r. 11 s'articule
avee celui du edté opposé, avee I'ethmoide, le frontal, avec tous les
os de la face. Il loge huit dents dans son bord inférieur. 1l parait du
trentiéme au trente-cinquiéme jour de la conception. L'ossification
commence par le bord alvéolaire.

Le palatin est composé de deux lames quadrilatéres, I'une horizon-
tale, 'autre verticale, réunies a angle droit. La premiére présente une
face supérieure, une inféricure; un bord antérieur et un postérieur,
un interne et un externe. La seconde, ou verticale, présente une face
interne et une externe, un bord antérienr et un postérieur, un supé-
rieur et un inférieur. 1l s’articule avee le maxillaire supérieur, le sphé-
noide, I'ethmoide, le cornet inférieur et le vomer. Il se développe par
un seul point d'ossification qui apparait du quarantiéme au cinquan-
tieme jour de la conception, au point de réunion des portions verticale
et harizontale.

L'os malaire, irréguliérement quadrilatére, présente une face anté-
rieure, une postérieure et une supérieure; deux bords supérieurs,
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I'un antérieur ou orbitaire, l'autre postéricur en avant de la fosse
temporale ; deux bords inférieurs, 'un antérieur maxillaire, l'autre
postérieur massétérin. Il sarticule avec le maxillaire supérieur, le fron-
tal, le sphénoide et les temporaux. 1l se développe par un point d’ossi-
fication qui apparait vers le cinquantiéme jour de la vie foetale.

L'os propre du nez représente un carré long: il offre une face an-
térieure et une postérieure ; un bord supérieur, un inférieur, un in-
terne et un externe. Il sarticule avee celuir du eoté opposé, avee le
frontal , I'ethmoide, le- maxillaire supéricar, ainsi qu'avec le cartilage
du nez. Il se développe par un seul point d'ossification qui apparait
avant la fin du deuxiéme mois.

L'os unguis, irrégulicrement quadrilatére, présente deux faces, une
supérieure et une inférieure; un bord supérieur, un inférieur, un an-
térieur et un postérieur. 1l s'articule avee le frontal, 'ethmoide, le
maxillaire supérieur et le cornet inférieur. Il se développe par un seul
point - d'ossilication qui apparait au commencement du troisieme
mois. :

Le cornet inférieur, allongé, roulé sur lui-méme, présente une face
interne et une externe; un bord supérieur et un inférieur libre; une
extrémité antérieure et une postérieure. Il s’articule avee le maxillaire
supérieur, le palatin, 'ethmoide et avee 'anguis. L'ossification com-
mence a la partie moyenne, par un seul point, cinq mois aprés la nais-
sance.

Le vomer est aplati, quadrilatére,, comparé a un soc de charrue, et
présente deux faces latérales ; un bord supérieur ou sphénoidal , un in-
férieur on maxillaire , un antérieur ou ethmoidal, et un postérieur ou
guttural. 1l sarticule avec le sphénoide, I'ethmoide, le maxillaire su-
périeur, le palatin.et le cartilage de la cloison. 11 se développe par un
seul point d’ossification qui débute a la partie inféricure, a peu pres
vers la fin du deuxiéme mois.

Le maxillaire inférieur a la forme d'une courbe parabolique, dont
les deux extrémités, qu'on appelle branches, forment un angle droit
avec la partie moyenne qu'on appelle corps.
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Le corps représente une lame recourbée, convexe en avant, concave
en arriére: on lui considére une face antérieure et une face posté-
rieure ; un bord supérieur et un inférieur. 1l se développe par deux
points d'ossification, un pour chaque moitié latérale. Le point d'ossi-
fication décrit et figuré par Spix, et qui formerait le edté interne du
bord alvéolaire, ou plutot du canal dentaire, a été vu par M. le nro-
fesseur Cruveilhier sur un fertas de cingquante i soixante jours,

Les branches présentent une face externe et une interne ou ptéry-
goidienne ; un bord postérieur ou parotidien et un antérieur: un su-
périeur présentant I'échancrure sygmoide, et un inférieur qui Fait
suite au bord inférieur du corps de I'os. Il s'articule avec le temporal.

V.

Quels sont les agents chimiques capables de neutraliser les propriétés
vénéneuses des sels de baryte ?

Les substances auxquelles on peut accorder la propriété de neutra-
liser les principes vénéneux des sels de baryte sont : d’abord, I'acide
sulfurique; ensuite les sulfates de potasse, de soude et de magnésie.
En effet, I'acide de ces différents sels ayant plus d’affinité pour la ba-
ryte quil n'en a pour sa base abandonne celle-ci pour se porter sur
la baryte avec laquelle il se combine et forme un sulfate de baryte
qui est insoluble et dont I'action est, par conséquent, nulle ou presque
nulle surnotre économie. L'eau de puits peut étre aussi administrée avee
avantage dans le cas d'ingestion d’une certaine quantité de baryte ou
de I'un de ses sels dans l'estomac; parceque, contenant des sulfates
en dissolution, les phénoménes que jai signalés plus haut se repré-
senteront, la déeumpnsitiun de ces sulfates ayant lieu.



La planche ci-jointe représente un instrument que j'ai fait faire dans
le but de rendre la lipature des polypes qui se développent & la par-
tie postérienre des fosses nasales plus facile qu'elle ne I'est en général.

Cette espece de pince est représentée dans toutes ses dimensions, et
ouverte : elle e compose, comme on le voit, de deux branches réunies
aune de leurs extrémité a la maniére des pinces a disséquer, et fixées
sur un manche; de 'autre chacune d’elle se termine par un petit ren-
flement plus saillant en avant, et présente une courbure a4 coneavité
supérieure et  convexité inférieure dans toute la partie rétrécie. La face
externe de cette méme partie est lisse et arrondie; l'interne, ainsi que
celle de chaque tubercule, est plane: en sorte que, l'instrument fermé,
~on ne voit qu'uue légere scissure dans I'étendue {i un pouce a peu pres
sur la concavité et sur la convexité.

Les lettres A4 4 indiquent les renflements, ces espéces de tuber-
cules sur les parties externe et inférieure de chacun desquels est
ereusé un sillon qui, par'le rapprochement des branches de I'instru-
ment, forme, avec celui du coté opposé, une rainure continue qui
occupe les cing-sixiemes & peu prés de la circonférence verticale de
cette espéce de-petite boule terminale. Les traits minces que I'on re-
marque, partant des tubercules, simulent les branches du fil, logées
dans les sillons indiqués, et celui qui se trouve entre les branches de
Pinstrument représente I'anse de ce méme fil.

La lettre B indique une ‘petite plaque qui est fixée par un pédicule
coudé en haut et én bas, ayant la forme d'un Z renversé, & un coulant
logé dans 'ouverture pratiquée dans toute 'épaisseur de chacune des
branches. de l'instrument, dans une étendue de quatorze & quinze
lignes, et destiné & rapprocher ces branches ou en permettre I'écarte-
ment au gré de 'opérateur, suivant qu'il le pousse en avant ou le ra-
méne vers le manche,

Mode d application. — L'opérateur, ayant introduit une sonde de
Bellocq ou de gomme élastique dans la narine d’avant en arriere,
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porte l'indicateur de 'une des mains dans le pharynx, pour attirer au
dehors l'extrémité buccale de la sonde, noue dessus les deux chefs d'un
fil solide et bien ciré, et la retire en lui faisant suivre en sens contraire
le trajet qu'elle avait déja parcouru. Les chefs du fil étant au dehors
de la narine sont confiés & un aide. Alors le chirurgien saisit I'instru-
ment fermé, en place le manche dans la paume de la main en prona-
tion, et I'y tient fixé par 'annulaire, qui le sputient, et par le médius
et le pouce qui le pressent latéralement. La pulpe de I'indicateur est
appliquée sur la plaque désignée plus haut. Avee son autre main il
engage I'anse du fil dans le sillon que présente chaque tubercule , et
ouvre l'instrument en fléchissant le doigt. Lorsqu’on opére des trac-
tions surles chefs du fil pour en attirer I'anse dans le pharynx, l'opé-
rateur doit porter au devant du coulant, entre les branches de I'in-
strument, le doigt qu'il tenait appliqué surla plaque, afin de s'opposer
a leur rapprochement, qui arriverait inévitablement s'il n’agissait pas
ainsi. L'anse arrivée sur le pédicule du polype, on tire fortement
sur les chefs du fil, et, pour dégager l'instrument, le chirurgien
reporte le doigt sur la plaque qu'il pousse en avant et le ferme ; par
cette manceuvre, les fils, maintenus par la tumeur, abandonnent leur
conducteur : il suffit ensuite de faire exécuter au manche un léger
mouvement de bascule de bas en haut en élevant le poignet, et I'ins-
trument se trouve libre.

Je n'al pas encore trouvé I'occasion de le faire essayer; mais la sim-
plicité de son mécanisme et la facilité de son application me font es-
pérer quil pourrra étre utile quelquefois, surtout lorsqu'il aura subi
la légére modification que je me propose d'y apporter. Elle consiste a
faire donner deux ou trois lignes de plus en longueur i la partie qui
supporte chaque tubercule, et 4 en augmenter un peu la courbure ; &
vendre les tubercules plus saillants latéralement, de maniére 2 ce
qu'il soit possible de creuser un sillon plus profond que celui qui y
est, et dont la commissure supérieure sera faite en il d'oiseau.

Cetinstrument a été exécuté dans Patelier de M. Daran, rue Git-le-
Ceeur, 4.
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