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Pour moi, c’est un « trou blanc ». Un « trou noir » serait ne rien voir et ne rien 

entendre ! Or ne pas entendre ne prive pas de la vision des images. Je m’intéresse 

donc à ce « trou blanc », troublant, aussi bien chez les entendants que chez les sourds 

qui eux, l’ont de naissance. Je me propose d’étudier les causes et les effets de ce 

« trou blanc » et comment y  remédier. 

 

Dans la première partie, pour les entendants, je montre pourquoi la question du 

scotome auditif, l’autre nom du « trou blanc », se pose et je formulerai des 

hypothèses sur son fonctionnement et sa thérapie. 

 

Dans la deuxième partie consacrée aux sourds, je m’intéresserais d’une part au 

développement du langage chez l’enfant sourd et d’autre part aux thérapies adaptées 

au langage particulier des sourds. 

 

1- Définition 

D’après le Robert, le terme de scotome est principalement utilisé pour décrire une 

lacune dans le champ visuel, due à l’insensibilité de certains points de la rétine. 

C’est donc que scotome était traditionnellement associé à un déficit visuel, puis plus 

largement sensoriel. Cependant, aujourd’hui, le sens de scotome s’est élargi : ne pas 

voir aussi pour des raisons psychologiques. 

De la même manière, on peut faire l’hypothèse d’un scotome auditif 

indépendamment des lésions sensorielles. 

 

Ainsi, il faudra discuter les relations du scotome auditif avec le déni et le 

refoulement. 

 

Nous prendrons donc comme définition initiale du scotome auditif : le fait de ne pas 

entendre. 

Cette définition est trop large, elle évoluera. 

 

2- Comment se manifeste le scotome auditif ? 

 

Pour illustrer ces manifestations, voici quelques cas qu’il faudra discuter. 

 

1er cas : Marie-Claude à sept ans, elle est en CE1 avec sa mère institutrice. Depuis 

quelques jours, elle souffre de l’oreille gauche, elle ne dit rien, ne se plaint pas, 

comme il est de coutume chez les enfants de cette famille. Mais  elle est inattentive, 

elle ne travaille pas, se couche sur la table. Son institutrice de mère, exaspérée, lui 



donne une belle gifle sur l’oreille malade. Quelques heures  plus tard, une otite est 

reconnue et soignée, mais l’enfant devient sourde de cette oreille. 

Elle cachera cette surdité à ses parents ; seules ses sœurs la connaîtront. Ce sont elles 

qui la révéleront aux parents quelques années plus tard. Alors ceux-ci essaient en 

vain de faire soigner leur enfant. Celle-ci reste sourde et persuadée que la gifle et 

l’otite soignée trop tardivement ont causé des dommages irrémédiables. Devenue 

adulte, elle court les spécialistes qui lui affirment que son oreille est physiquement 

normale, mais la surdité reste totale pour cette oreille et toute opération est inutile. 

 

2e cas : Madame D., suit une psychothérapie. Après chaque séance, même lorsqu’elle 

a l’impression de s’être impliquée, elle n’a aucun souvenir de ce qui a été dit, soit par 

elle, soit par la psychothérapeute. Cette dernière est obligée,  chaque fois, de 

recommencer à zéro, comme s’il n’y avait pas eu de séances antérieures. L’analyse 

évoluant, Madame D. se souvient des éléments négatifs mais oublie complètement 

les éléments positifs soulignés par la thérapeute ou elle-même. 

 

3e cas : Madame Temple Grandin, n’est pas sourde, mais a un comportement que sa 

mère qualifie de comportement de sourde. Et effectivement, elle dit elle-même 

qu’elle a l’impression d’avoir un amplificateur sonore réglé au maximum de sa 

puissance. Les bruits forts et soudains «lui blessent les oreilles comme la foreuse d’un 

dentiste qui frappe un nerf ». Elle n’a plus que deux choix :  

- elle continue l’écoute et se laisse envahir par un déluge de sons douloureux et 

dépourvus de sens,  

- elle se coupe de la source des sons et adopte un comportement autistique, 

rythmique et stéréotypé qui lui apporte un certain apaisement. 

 

3- Origines et causes 

 

Dans ces trois cas, on pressent que les origines et les causes de ces scotomes auditifs 

sont divers.  

Dans le premier cas, on pourrait faire l’hypothèse d’une mauvaise relation à la mère 

qui n’est pas ressentie comme sécurisante. Son geste agressif provoque chez l’enfant 

une grande souffrance affective et peut être le désir de punir sa mère ou de se punir 

elle-même d’avoir été ressentie comme mauvaise puisque méritant une gifle. 

Dans le deuxième cas, on pourrait voir l’impossibilité pour Madame D. d’intégrer 

une image positive d’elle-même ou, en début de thérapie, la mise en place d’un 

système défensif visant à maintenir l’équilibre interne de la situation actuelle par 

peur de tout changement. 

Le troisième cas, qui est très complexe, a peut-être son origine dans une sensibilité 

extrême aux sons. Et les comportements que le sujet met en place évoquent des traits 

autistiques. 

 

La théorie de l’équilibre cognitif de F. Heider peut apporter un éclairage intéressant 



sur les causes du scotome auditif. D’après lui, dans une situation donnée, une 

personne est confrontée à des forces positives et négatives, ayant pour origine 

d’autres personnes, des normes, des croyances, etc. Lorsqu’il y a conflit entre les 

besoins résultant de ces différentes forces (c’est-à-dire une impossibilité de satisfaire 

à la fois des besoins générant approche et évitement), la personne va adopter un 

comportement visant au maintien ou au rétablissement de l’équilibre entre les forces 

en présence, sous peine de provoquer une tension interne qui met en danger son 

équilibre psychique.  

 

Pour cela, la personne peut utiliser des mécanismes projectifs ou défensifs : 

- Projectifs : Ils visent à attribuer à autrui des pensées ou des sentiments qui sont en 

fait éprouvés par le sujet lui-même. Ce mécanisme constitue un système 

d’interprétation des comportements d’autrui, permettant de conforter son propre 

système de référence ; 

- Défensifs : Ils visent au maintien de l’équilibre interne de la personne. Si un 

élément de la situation menace de bouleverser cet équilibre interne (portant sur les 

croyances, les attitudes, les opinions), des mécanismes apparaissent pour tenter de 

restaurer le système antérieur d’opinions/attitudes et donc de supprimer l’élément 

déséquilibrant par : 

- la mémoire auditive sélective : consiste à ne retenir que les éléments qui sont en 

conformité avec le système de référence de la personne considérée ; 

- l’interprétation (transformation) : transforme les éléments perçus pour les remettre 

en conformité avec le système de référence de la personne ; 

- la remise en cause de la source : la contestation de l’autorité, de la bonne foi ou de la 

compétence de celui qui a produit l’information rend possible l’élimination de cette 

information ; 

- le déplacement : consiste à modifier les données de la situation réelle en attribuant à 

un autre objet les motifs du déséquilibre ; 

- la scotomisation : consiste pour une personne à ne pas percevoir, ne pas entendre, 

ne pas enregistrer les éléments qui ne correspondent pas à son système de référence. 

 

Seul, le dernier point correspond exactement au sujet de notre propos. Cependant les 

autres mécanismes mentionnés comportent une part d’oblitération. On peut admettre 

qu’une difficulté d’écoute qui ne résulte pas d’une lésion organique trouve ses causes 

dans la sphère psychique. Dans tous les cas de distorsion d’écoute, il y a eu à un 

moment donné de la vie de la personne, un refus ou un non-désir de recevoir 

certaines informations provenant de l’environnement.  

 

Donc nous pouvons définir le « trou blanc » comme suit : exclusion inconsciente d’une 

partie de la réalité extérieure du champ de conscience ; déni d’une partie de la réalité. 

 

4- Hypothèses sur le fonctionnement 

 



La meilleure façon de ne pas entendre n’est-elle pas de « se boucher les oreilles » ? 

D’après A. Zermatten, ce verrouillage est possible : il se traduit au niveau 

physiologique par une détente des muscles de l’oreille moyenne entraînant 

immédiatement la détente de la membrane tympanique, laquelle va entraîner des 

particularités dans le passage de l’information sonore. 

Dans la pratique, on s’aperçoit que chacune des particularités psychologiques, des 

mécanismes de défense, s’inscrit dans l’écoute du sujet. L’oreille peut être considérée 

comme le miroir du vécu dans le sens où s’y marquent, non pas les événements réels, 

mais la façon de les vivre par la personne. 

 

5- Pourquoi le scotome auditif est-il différent de la notion du déni et du 

refoulement ? 

Déni : La personne le sait, le voit, l’entend mais ne veut pas le reconnaître. 

Refoulement : La personne à entendu, mais cela ne correspond pas à son 

fonctionnement donc elle le met de côté, jusqu’à l’oublier. 

 

6- Comment traiter le scotome auditif ? 

 

A- La méthode Tomatis  

 

La méthode Tomatis est avant tout une pédagogie de l’écoute, en ce sens qu’elle 

donne au sujet la possibilité de développer sa fonction d’écoute en utilisant au mieux 

le matériel auditif dont il dispose ; cependant, cette démarche pour simple qu’elle 

puisse paraître, exige forcément une forte implication psychologique du seul fait des 

raisons profondes qui ont pu amener un être à restreindre sa capacité d’écoute et 

donc de communication. 

 

* Pédagogie de l’écoute qui passe par le réveil du désir de communiquer  

Pour A. Tomatis, les racines du désir de communiquer trouvent leur origine dans la 

vie intra-utérine ; en effet chacun sait aujourd’hui que le fœtus peut entendre et que 

c’est par voie liquidienne, donc filtrées, que vont lui parvenir les premières 

stimulations acoustiques ; ces stimulations sont d’autant plus importantes qu’elles 

jouent un rôle déterminant dans la maturation du cerveau et qu’elles sont également 

porteuses d’une forte charge affective, la principale source sonore étant la voix de la 

mère. Tout naturellement, on peut donc en déduire que l’origine même de la fonction 

d’écoute remonte à la période prénatale. 

 

* Une régénération psychologique 

Ce sont les processus d’écoute archaïques que la méthode Tomatis cherche à 

réactiver en stimulant le sujet installé sous Oreille Electronique (pour mettre en 

application sa méthode A. Tomatis a créé un appareil sophistiqué dénommé « Oreille 

Electronique », susceptible de modifier la manière d’entendre, et par voie de 

conséquence, la façon de parler d’un sujet) ; en effet, la nature des sons qui ont 



sollicité l’écoute in utero est reconstituée de façon à réveiller la mémoire associée à 

l’environnement sonore de ce stade. 

 

* Trois phases caractérisent le travail avec l’Oreille Electronique 

La réactivation de l’écoute liquidienne est destinée à provoquer une résurgence de la 

mémoire fœtale, porteuse du désir individuel de communiquer ; 

L’état de réactivation de cette mémoire archaïque est alors entretenu suffisamment 

longtemps pour qu’à l’aide de la stimulation obtenue par la voix maternelle ou par la 

musique, l’une et l’autre filtrées, le désir de rentrer en communication soit actualisé ; 

Enfin, le retour progressif à l’écoute aérienne est destiné à déclencher un 

« accouchement » psychologique qui permettre la réorganisation des mécanismes de 

communication, réactivés sur la boucle audio-vocale. 

 

En résumé 

En s’appuyant sur le fait qu’il existe déjà une communication entre le fœtus et sa 

mère, on suscite chez le sujet le désir que cette communication se prolonge après la 

naissance, avec la mère d’abord, puis avec le père et enfin avec la société entière. 

L’itinéraire commence dans le dialogue de l’embryon in utero et s’achève avec 

l’insertion de la personne dans le contexte social. 

 

B- L’Analyse Intégrative Rêve Eveillé (AIRE) 

 

Nous avons vu précédemment que le scotome auditif « trou blanc » pouvait être 

défini comme exclusion inconsciente d’une partie de la réalité extérieure du champ 

de conscience ; déni d’une partie de la réalité. 

On peut donc émettre l’hypothèse que la thérapie AIRE qui a la particularité 

d’adopter les stratégies des thérapies brèves, dans un premier temps, puis de 

dénouer les nœuds inconscients pourrait être efficace dans le traitement du scotome 

auditif. 

 

En particulier, la pratique du rêve éveillé permet au patient d'entrer dans un certain 

état d'esprit réceptif et relaxé grâce auquel va se déployer en lui un vrai scénario de 

rêve. La personne se trouve impliquée dans cette histoire, qu'elle vit avec autant 

d'intensité qu'un rêve nocturne, mais en gardant présent son Moi conscient qui décrit 

au thérapeute ce qui se passe, au fur et à mesure de l'action. 

Ayant mémorisé ce rêve, le sujet va ensuite faire des liens entre ce qu'il vient de vivre 

et le reste de son histoire (son enfance, sa vie actuelle, ses rêves nocturnes, etc.). De ce 

fait, il dispose d'une double possibilité de changement : 

Au cours de son rêve éveillé, il revit métaphoriquement les situations traumatiques 

oubliées, auxquelles il n'aurait pas accès aisément sans ce support : 

Il peut aussi les terminer autrement, d'une façon plus conforme à ses capacités 

adultes, alors qu'au cours de leur survenue initiale, il ne disposait que d'un 

psychisme infantile ; 



Ainsi, il découvre ce qui forme son identité la plus spécifique, et ce qui peut orienter 

sa vie autour d'un axe de réalisation vraiment satisfaisant. 

Hors rêve éveillé, il aperçoit progressivement et interprétativement les lignes de force 

de son histoire. Il prend conscience de ses propres choix et valeurs, se désidentifiant 

peu à peu des influences qui avaient déterminé son personnage. Il ouvre la porte à sa 

vraie personne. 

 

Ces deux méthodes, l’une parce qu’elle s’appuie sur une pédagogie de l’écoute et 

s’achève avec l’insertion de la personne dans le contexte social, l’autre « la thérapie 

AIRE » puisqu’elle s’efforce de dénouer les nœuds inconscients et permet au patient 

d’abandonner ses mécanismes de défense, d’ouvrir la porte à sa vraie personne 

peuvent se révéler particulièrement utiles. 

Il reste à déterminer les meilleures indications pour ces patients qui souffrent d’un 

scotome auditif : un recueil d’exemples de thérapies pour ces patients devraient 

permettre de mieux établir les approches et les conditions les plus efficaces. 
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