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Les mots de Neurochirurgie et de Creativite, semblent a pri­
ori antagonistes. D'une part, le monde de cumul, d'erudition, 
d'exactitude, de codification de la science neurochirurgicale, et 
d 'autre part, celui de la fantaisie et de la liberte de 
I'improvisation et de l'aleatoire. 

Pourtant, devant la stagnation de certaines «recuperations» 
certibrales, nous avons senti la necessite d'une demarche supple-
mentaire affranchie des normes traditionnelles. 

C'est qu'il s'agit, en face d'une chronicite desesperante, non 
plus de Sparer l'organe, mais de r6tablir les reperes, les circuits, 
les motivations, les significations que le cerveau n'est plus capa­
ble d'inuSgrer. Plus que dans toute autre pathologie, a la lesion 
ceYebrale grave, il faut opposer une attitude therapeutique crea­
tive. 

Les experiences de Rozensweig sur la plasticite cerebrale ont 
bien ddmontre l'influence d'un environnement enrichi sur le 
rtiveil et la rticupeYation des animaux cerebro-16ses.' 

Dans un service de Neurochirurgie, nous affrontons aussi le 
probleme du d6lai et de la qualite de recuperation d'une lesion 
cerebrale. Nous essayons d'influencer les possibilites de plastic-
it6 cerebrale. Nous essayons d'enrichir le milieu mais si le rat de 
laboratoire se contente de quelques jouets varies, d'une amelio­
ration de sa cage, de la presence de congeneres, combien plus 
grande est l'exigence de l'homme dans sa complexite. Son 
univers enrichi peut-il etre standardise ? Toute approche 
6cologique du cerebro-16se' humain demande un investissement 
en crdativite. 

LA CREATION PERMANENTE DE SOI CARACTERISTIQUE DE 

L'ETRE CONSCIENT 

L'etre conscient est en creation permanente de sa personne. 
Pour H. Ey, il est en possession d'une representation du monde 
et de lui meme indispensable a Faction et mise a jour a travers 
un dialogue perpdtuel avec son corps, avec le monde, avec son 
pass6 et avec son inconscient.2 

Si on parle en terme d'information, l'homme est doue, grace 
a sa structure nerveuse remarquable par ses redondances multi­
ples et sa fiabilit6, d'une possibilite de trier ('information et de 
se l'assimiler de telle facon qu'elle participe a sa structure. C'est 
ce que Henri Atlan appelle l'auto-organisation. Nous sommes 

des systemes auto-organisateurs capables d'extraire du bruit 
exterieur les messages compatibles et de rejeter ceux qui 
risquent de deborder la flexibilite de notre organisation person-
nelle.3 

Nous voici done traverses perpetuellement par un flux 
d'informations et d'energie en provenance de notre environ­
nement, energie et informations 6tant indispensables au main-
tien de notre personne. 

On peut dire qu'il existe un phenomene de creation de soi a 
partir des informations recues et cette cr6ativit6 de soi est une 
fonction basale de 1'individu. 

Comment cette fonction basale se modifie-t-elle face a la 
maladie ? Balint situe dans la "zone de creation" "a la foisles 
phases precoces de l'entrtie dans la maladie physique ou psy-
chique et la guerison spontanee d'une maladie".4 L'application a 
la neurochirurgie du concept de creativite nous amene a consid-
erer successivement: creativite du malade neurochirurgical; 
creativite du soignant et interaction des deux creativites. 

L E MALADE NEUROCHIRURGICAL 

C'est l 'etude du coma prolonge qui nous a amenes a 
plusieurs annees de reflexion sur les aspects sp6cifiques de la 
maladie cerebrale : au cours du coma, il existe une interruption 
du courant d'information que lie I'individu a sa structure 
exterieure il y a perte du dialogue avec I'environnement, sus­
pension des mecanismes cr6ateurs de l'identite, role iatrogene 
de l'hopital. 

En effet la personne humaine est quelquechose de tres fragile, 
elle se construit a partir des messages venus du corps et du 
monde exterieur. Dans le coma au contraire, il y a interruption 
du vecu, un veritable trou dans l'histoire personnelle, interrup­
tion de ce flux permanent d'informations et d'energie en prove­
nance de I'environnement et de la structure de vie habituelle. La 
permanence de la personne n'est plus assured. 

Pour des raisons organiques, tout d'abord, il est certain que 
les circuits habituels sont perturbes, sur le plan sensoriel, sur le 
plan mnesique, sur le plan de l'efficacite du geste. 

Pour des raisons fonctionnelles egalement, car le situation de 
confinement prolonge en milieu hospitalier realise pour I'indi­
vidu la situation d'un animal de laboratoire : contraint, control^ 
de l'exterieur, incapable d'agir sur son environnement, de mani-
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fester son agressivite ou son initiative, situation hautement anor-
male qui, a travers I'intensite des stimulations non significatives 
et la privation de gratification et de reperes habituels, pourrait 
aboutir a ce que Kurt Golstein a decrit comme la situation de 
catastrophe, a la fermeture des sens au refus du contact avec 
1'exteYieur, au repli sur soi-meme, analogue a la mort simulee 
des animaux.5 

Le phenomene le plus important, au cours de la lesion 
cerebrale grave est peut etre justement 1'interruption de la fonc-
tion de creativite, fonction fondamentale a l'origine du maintien 
de l'individu dans son sentiment d'existence. 

Dans les etat d'insuffisance fonctionnelle cerebrale mani­
fested par le coma il y a done interruption de cette entite que 
nous savons reconnaitre chez chaque etre humain : la personne. 

Cependant, dans le corps, dans la structure nerveuse, quelque 
deterioree qu'elle soit, il y a persistance de l'organisation ini­
tiate, originale, celle qui pr6existait a la maladie cerebrale. Elle 
permettait a chaque individu, d'accorder un sens a l'evenement, 
de decoder rinformation selon ses propres criteres, d'elaborer 
une strategie d'adaptation convenable en fonction du vecu 
anterieur et de l'experience, en somme d'accorder une valeur 
affective et ethique a la situation. 

Si Ton espere aider les phenomenes de plasticite cerebrale, il 
est certain que ce sera en utilisant la meme direction, les memes 
schemas, les memes patterns que ceux qui preexistaient chez 
notre patient avant son accident pathologique. La prise en 
charge d'un malade neurochirurgical severement cerebro-lese 
comporte un certain nombre de demarches de creativite speci-
fiques de l'individu auquel on s'adresse. S'il s'agissait d'un 
enfant ou d'un vieillard ou encore du client d'une entreprise, 
cette facon de considerer les choses paraltrait tout a fait justi­
fied. Ce qui est original e'est d'appliquer a la neurochirurgie des 
techniques qui ont pu etre 6prouvees dans d'autres domaines. 
Finalement, il s'agit d'ouvrir une specialite extremement pro­
tegee aux acquisitions de 1'ecologie, I'ethologie, I'etude des 
motivations en general, les conceptions systemiques de l'etre 
humain. Si ces differents emprunts sont difficiles a appliquer, 
e'est qu'ils reclament de la part du soignant la prise de risque 
eVidents, la premiere des audaces consistant a prendre en charge 
de facon absolue, d'assumer ce type de blesse en oubliant ses 
propres preoccupations et en ayant achieve la besogne neu-
rochirurgicale normale. L'investissement necessite par ce type 
de patient risque d'amener le soignant tres loin et de deboucher 
sur beaucoup plus souvent des disillusions que des succes evi-
dents.6 

CREATIVITE DU SOIGNANT 

Cette reflexion est le resultat d'une approche multi-disciplinaire 
commune a l'equipe de Neuropsychologie, Psychologues, 
Orthophonistes, Kinesitherapeutes et personnel infirmier. Le 
souci de retablir l'identite du malade a fait apparattre peu a peu 
la necessite des quatre demarches de creativite que nous allons 
exposer: 

— Premiere demarche: Creation d'une modele du blesse. 
S'il est facile a creer, pour le rat de laboratoire, l'univers 
enrichi est plus difficile a definir chez l'homme et doit 
etre 6tudie a la carte pour chaque patient determine. 
Aussi, avons-nous trouve utile de realiser des le debut de 
l'hopitalisation de notre blesse, une enquete approfondie, 

de facon a produire un modele le plus exact possible de 
la psychologie de ce malade, de ses gouts, de ses habi­
tudes, de facon a pouvoir imaginer quels seraient ses 
besoins veritables et d'y apporter une reponse, comme 
s'il etait capable de les exprimer lui-meme.7 Les entre-
tiens immediats avec la famille peuvent bien sur nous 
renseigner sur le blesse que nous traitons, mais est-il pos­
sible aux proches d'etre objectifs dans de telles circon-
stances ? En realite, e'est la visite du domicile et du lieu 
de travail qui nous a fourni les meilleurs renseignements 
sur la structure dans laquelle evolue habituellement le 
blessed Nous avons retire de ces visites une moisson 
d'indices concemant les lieux, les objets, les etres qui 
entourent habituellement le malade et peu a peu se 
definit une espece d'image psychologique qui vient com­
pleter ce que nous savons du corps inanime que nous 
reanimons. 
Ce modele du malade est aussi discutable qu'une oeuvre 
d'art: imparfaite, neanmoins l'oeuvre d'art est un moyen 
de provoquer et amene a partager une emotion, elle sol-
licite un echange. De la meme facon, lorsque nous ren-
trons du domicile, nous echangeons avec le reste de 
l'equipe notre impression. Nous exposons dans la cham-
bre les objets que nous avons ramen6s et qui sont les 
temoins de la personne du blesse de sorte que dans un 
effort de creativite, nous obtenons que ce malade inan­
ime reste une personne a part entiere dans l'esprit des 
soignants et de la famille et que de cette facon ses droits 
et sa place restent preserves dans la societe, au sein de la 
famille, au lieu de travail, comme si nous etions deposi-
taires et garants du malade qui nous est confie, et ceci 
non seulement dans sa dimension physique mais en tant 
que personne morale. 
Ce qu Ton obtient de la sorte e'est que l'attitude du per­
sonnel devienne plus deferente et respectueuse. C'est la 
la premiere amelioration que nous apportons a l'environ-
nement : nous esperons qu'il devienne plus compatible, 
plus pertinent pour ce blesse et nous allons continuer 
d'oeuvrer de facon a ce que le milieu que nous croons 
soit tel que cet individu puisse s'y reconnaitre un jour. 

— Deuxieme demarche : une triangulation dynamique 

L'equipe soignante et la famille doivent etre habitdes 
d'une volonte de recreation de la personne en suspens. 
Autour de cette personne s'etablit un circuit d'informa-
tions et de collaborations qui engage absolument toutes 
les personnes concernees. 
Les roles a l'interieur de cette triangulation dynamique 
famille-soignant-malade sont repartis differemment suiv-
ant les moments de la journde et suivant le temps de 
revolution. En effet, le malade va reprendre en charge 
peu a peu ses autonomies. Le soignant de son cote intro-
duit la famille aux soins et lui enseigne les differentes 
techniques. II y a peu a peu transfert des responsabilitis 
et un retour precoce au domicile est ainsi facilite. De 
plus, la famille qui est engagee dans la lutte ne s'eloigne 
pas de son patient. Ce qui doit etre evident pour tous, 
c'est que c'est l'agenda du malade qui commande et non 
pas celui du soignant ou de la famille. C'est le malade 
qui va choisir le temps opportun pour lui au cours de sa 

50 
https://doi.org/10.1017/S031716710003002X Published online by Cambridge University Press

https://doi.org/10.1017/S031716710003002X


LE JOURNAL CANADIEN DES SCIENCES NEUROLOGIQUES 

^organisation pour s'eveiller, pour s'agiter, executer cer­
tains ordres 6couter le discours et enfin participer a 
l'&hange. 

L'objectif est done de proposer au malade et non pas de 
lui imposer une quelconque information. 
Le patient, degage temporairement du controle de ses 
superstructures corticales se comporte comme s'il etait 
dans un 6tat naissant, ouvert a certains apprentissages : 
Un eiat fait d'emotion primitive et deraisonnee, proba-
blement proche de celui qui etait caracteristique de nos 
ancetres prehistoriques avant 1'installation du langage. 
On doit savoir combien l'attente et l'anxiete de ce type 
de blesses sont profonds. De meme que le mystique 
attend un signe de son Dieu au cours de la meditation, de 
meme le comateux qui s'eveille attend tout de son 
prochain, un encouragement, une communication, une 
presence ? II est en tout cas souhaitable d'observer et de 
valoriser un eventuel choix du blesse qui preferera 
manger, etre entoure, etre traite par tel ou tel element du 
personnel. 

Troisieme d-marche : Un milieu et une relation adaptes. 
Alors que chez l'animal on parle de stimulation et 
d'environnement, chez 1'homme il faudrait penser plutot 
situation et evenements. En effet, chacun d'entre nous ne 
represente que ce que le monde exterieur l'amene a etre 
et si nous essayons de creer un environnement qui convi-
enne particulierement a chaque blesse, ce milieu se doit 
d'etre mobile, stimulant, exigeant, sans exces. 
Winnicott a bien defini pour l'enfant l'univers transi-
tionnel, univers intermediaire que nous devons 
6galement cr6er entre le monde necessaire de la reanima-
tion et le monde exigeant et repulsif de la realite.8 

Pour que le malade se regroupe et organise ses resis­
tances, pour qu'il accepte d'affronter les contraintes de la 
relation avec l'autre et du retour au monde, il faut que 
ceci se passe dans une atmosphere gratifiante, une atmos­
phere de jeu et de plaisir et ceci va nous mettre en alerte 
et exiger de nous une creativite permanente.8 En effet, a 
chaque stade de revolution, il va falloir organiser cette 
especede retrouvaille avec la vie et il faudra emprunter 
sans cesse a tout ce qui nous est propose pour composer 
a la demande l 'evenement et la situation du jour : 
famille, locaux, nature, domicile, petites ceremonies quo-
tidiennes du bain, de la visite, du repas, de la sortie au 
jardin. 

Ce qui est difficile a declencher chez ce malade e'est la 
motivation alors qu'il se refugie dans Pinertie ou au con-
traire dans des reactions primitives avec aggressivite vis­
a-vis de toute frustration.9-10 

Pour le motiver, on est oblige de l'exposer aux intem-
peYies, de supprimer tous les catheters, tubes, drip feed­
ing, etc. . . . qui assurent bien sur, la survie, mais qui en 
meme temps l'empechent de ressentir les besoins et les 
d6sirs qui forment le rythme de nos journees depuis la 
naissance (sensation de vide plein). 
Lorsqu'un «plateau» apparatt dans le proges du malade, 
on doit se dire que I'environnement propose n'est plus 
compatible et qu'il y a lieu de le modifier. C'est le 

moment qui est choisi pour la sortie au jardin ou pour le 
transport bref au domicile ou pour faciliter ou encore 
eviter la venue de tel ou tel membre de la famille. Ainsi 
le soignant a le devoir de mattriser dans une certaine 
mesure les donnees de I'environnement. 
La communication s'etablit sur un plan 6motionnel. II y 
aurait toute une etude semiotique a r&iliser sur les possi­
bility d'echange non verbal avec ce type de patient, ce 
qui est tres curieux, c'est que le jeune enfant ou l'animal 
ou encore l'etre tres frustre sont capables d'etablir une 
communication avec l'adulte evolue, mais le soignant el 
certains membres de la famille ne peuvent la realiser 
parce que etant protegees par toute une carapace de com-
portements acquis, ces dernieres personnes sont inca-
pables de s'investir dans une situation tout a fait inatten-
due." 

— Quatrieme demarche : le soignant doit creer sa propre 
aptitude a la relation. 

Pour acc6der a un certain Niveau de communication 
inter-personnelle, il est necessaire que le soignant 
echappe a ses a priori culturels et a ses lignes de defense 
personnelles. II lui faut, dans une certaine mesure, faire 
le vide et les disciplines de meditation orientales ou 
autres sont quelquefois pour certaines personnalites d'un 
grand secours (Yoga, Zen, Training autogene, e tc . . . .). 
Le soignant doit transgresser ses instincts habituels. II va 
a l'encontre du sentiment de securite qui consiste a main-
tenir les differents appareillages de reanimation qui 
privent le malade de la sensation de vide-plein 
(poumons, vessie, intestins) necessaires au retour des 
besoins physiologiques. Le patient doit accepter la 
presence de la famille qui n'est pas toujours facile a 
tolerer dans le parcours technique. 
Le soignant doit paradoxalement laisser aller son Amo­
tion car c'est par I'emotion que la communication 
s'etablit avec le blesse. Elle doit etre objectivee. 
Ceci est donne aux membres les plus humbles du person­
nel qui, ignorant tout de la condition organique dans 
laquelle se trouve situe le systeme nerveux de blesse, 
s'adressent a lui comme s'il etait parfaitement conscient, 
parfaitement lucide et en possession de son statut social 
habituel. 

L'interaction des Creativites 
Un univers incompatible peut amener chez certains trauma­

tisms craniens dont la personnalite ne se regroupe pas spontane-
ment au sortir du coma, une veritable reaction psycho-
pathologique marquee par la disparition de toute 6nergie de 
creativite personnelle. 

C'est l'isolement, la panique, le desarroi qui aboutissent a un 
repli, a une defaite des forces profondes de l'individu. 

Face a cette maladie, il y a possibilite de faire figurer en 
miroir la creativite du soignant. Tel un moniteur, le soignant 
offre en exemple son appetit de vivre. C'est ainsi que la volonte 
de guerison est sollicitee au cours de cette situation que est ana­
logue a celle de la fin de la vie comme l'a montre B. 
Hagglund.12 Nous avons montre comment il est possible 
d'introduire dans un service de Neurochirurgie une approche 
particuliere supplementaire des etats de devastation de la per-
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sonne, la notion de creativity est le denominates commun de 
tous les termes particuliers de cette approche : realisation prei-
coce d'un modele du malade, realisation d'un environnement 
adapte, creation d'une dynamique triangulaire particuliere dans 
la manoeuvre de soins, et enfin de\eloppement de la creativite 
du soignant, face a le creativite devastee du patient. 

Lorsque Cezanne dessine trois pommes sur une assiette, il 
organise sur sa toile une certaine verite du monde, il nous la 
communique en un clin d'oeil. Lorsque Saint Jean de la Croix 
r6pete son vers comme une caresse ou juxtapose deux images 
inattendues, il declenche sans que Ton sache bien pourquoi le 
plaisir ou le trouble et nous transporte au plan de la sagesse 
humaine. Le poete et l'artiste savent laisser parler leurs pro-
fondeurs dans leur creation. Leur emotion initiale traverse le 
fatras de notre activite superficielle pour parvenir au plus reel de 
notre etre. lis ont su dire I'essentiel. 

Le m6decin sait-il encore etre creatif ? 
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