
En novembre 2019, Phonak a réuni un groupe de chercheurs et d’experts pour discuter 
du bien-être. Comment pouvons-nous définir le bien-être, en particulier dans le contexte 
de la santé auditive ? Pouvons-nous définir des orientations de recherche pour guider 
les travaux futurs visant à améliorer la qualité de vie des personnes présentant une perte 
auditive ? Ce document est une première réflexion sur ces travaux.

Bien entendre, c’est bien vivre
Une prise de position de Phonak

Introduction

La perte auditive va au-delà de la sensibilité auditive, à bien des 
égards. La complexité de la perte auditive est liée à la complexité 
de la vie. Les réunions, les visites au restaurant, les fêtes de famille, 
etc. se déroulent souvent dans un environnement bruyant ou 
réverbérant. Pour tenir des conversations dans ces situations 
difficiles, il est généralement admis que les auditeurs s’appuient sur 
la sensibilité auditive périphérique (reflétée par un audiogramme 
tonal), la sensibilité temporelle centrale (la précision et l’efficacité 
avec lesquelles les informations auditives sont codées, traitées et 
intégrées dans le conduit auditif) et les compétences cognitives 1,2. 
Lorsque le traitement du signal ascendant se dégrade, par exemple 
en cas de perte auditive, le traitement cognitif descendant devient plus 
important 3. La complexité de la perte auditive est également liée à son 
impact. L’audition est, par bien des aspects, un sens social, et la perte 
auditive peut avoir un impact fondamental sur la communication 
et la connexion avec les autres. L’audition est également un sens 
émotionnel, et la perte auditive peut changer la façon dont nous 
apprécions les situations sociales, le théâtre, la musique et la façon 
dont nous percevons les émotions. La perte auditive peut également 
affecter la capacité à surveiller les changements dans l’environnement 
acoustique, ce qui peut avoir un impact sur le sentiment de sûreté 
ou de sécurité. En d’autres termes, la perte auditive peut avoir un 
impact sur ce que nous appellerions intuitivement le « bien-être », 
mais pouvons-nous donner une définition du bien-être, en mettant 
l’accent sur le bien-être dans un contexte de santé auditive ?

Définir le bien-être

Le bien-être est un concept très personnel et multidimensionnel 4. 
Il semble être intrinsèquement lié aux choses auxquelles nous 
attachons de l’importance dans la vie. Pour une personne, cela peut 
être le bonheur, l’indépendance ou le fait de rester actif. Pour une 

autre personne, il peut s’agir de participation sociale, de relations 
satisfaisantes avec la famille et les amis ou de réussite professionnelle. 
La définition du bien-être d’une personne peut être fluide et changer 
tout au long de la vie. Lorsque nous sommes confrontés à des 
problèmes de santé physique, le bien-être physique peut prendre 
une place plus importante. Lorsque nous sommes en bonne forme 
physique, d’autres aspects du bien-être peuvent être plus importants. 

L’objectif de ce document est de proposer un modèle de bien-être 
qui serait facile à utiliser dans la pratique de l’audiologie clinique. 
Dans ce modèle, nous considérons le bien-être physique, cognitif et 
socio-émotionnel comme des dimensions essentielles du bien-être. 
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Ces trois dimensions essentielles s’appuient sur la constitution 
de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) qui, depuis 1948, 
décrit la santé comme « un état de bien-être physique, mental 
et social complet, et pas seulement l’absence de maladie ou 
d’infirmité » 5. La définition n’a pas changé depuis 1948 6. En 1986, 
la Charte d’Ottawa pour la promotion de la santé a ajouté que 
« Pour atteindre un état de bien-être physique, mental et social 
complet, un individu ou un groupe doit être capable d’identifier et 
de réaliser ses aspirations, de satisfaire ses besoins et de changer 
ou de faire face à son environnement. […] La santé est un concept 
positif qui met l’accent sur les ressources sociales et personnelles, 
ainsi que sur les capacités physiques » 7. 

Si la perte auditive et les obstacles de communication qui y sont 
associés peuvent effectivement avoir un impact sur ces dimensions 
essentielles du bien-être, des preuves de plus en plus nombreuses 
montrent que la rééducation auditive peut apporter des avantages 
dans ces trois mêmes domaines. Ce point sera examiné plus en détail 
dans les sections suivantes du présent document. En identifiant 
également les orientations de recherche et les applications pour la 
pratique clinique, nous voulons explorer davantage ces associations et 
encourager les audioprothésistes à discuter de la multidimensionnalité 
de la perte auditive et du bien-être dans les soins audiologiques.

Bien-être socio-émotionnel

Les êtres humains sont des créatures sociales. Par-dessus tout, nous 
accordons de l’importance à la connectivité. Et pour de bonnes 
raisons, semble-t-il. Il est de plus en plus évident que l’existence de 
liens sociaux favorables est associée à de meilleurs résultats de santé, 
comme une plus longue espérance de vie 8 et une meilleure santé 
physique 9,10 et mentale 11. L’une des plus longues études longitudinales 
jamais réalisées suggère même que la santé cognitive et émotionnelle 
en fin de vie peut être influencée par des relations fructueuses, avec 
ses proches, au travail ou dans une communauté, en milieu de vie 12. 

Si la connectivité sociale est bonne pour le cerveau et le corps, 
comment l’audition et la rééducation auditive s’inscrivent-elles dans 
ce contexte ? L’une des préoccupations croissantes liées à la perte 
auditive est l’association avec un réseau social plus restreint 13,14,  
un sentiment de solitude 15–18, un comportement de communication 
interpersonnelle restreint 19 et un impact sur la qualité perçue des 
relations avec les autres 17,20,21. Et si ce fardeau socio-émotionnel 
associé à la perte auditive agissait comme un facteur de médiation, 
ayant un impact négatif sur les résultats de santé à long terme ?  
Et si le traitement de la perte auditive pouvait renverser la situation 
et nous permettre de vivre plus longtemps et en meilleure santé ?
 
À ce jour, il n’existe pas de réponses claires à ces questions. Une 
étude longitudinale a montré qu’un échantillon d’utilisateurs et de 
non-utilisateurs d’aides auditives consacrait autant de temps à des 
activités solitaires, telles que regarder la télévision ou lire 22. Ces 
résultats suggèrent que les aides auditives ne sont pas forcément 
bénéfiques pour l’engagement social. Cependant, dans la même étude, 
les personnes présentant une perte auditive ont rapporté un impact 
socio-émotionnel perçu comme plus faible lorsqu’elles portaient des 
aides auditives 22. La différence entre l’avantage ou l’impact social réel 
(objectif) et perçu (subjectif) peut en fait être cruciale. Il a été suggéré 
que le sentiment d’isolement social ou d’engagement social, plutôt 
que des mesures objectives de ce sentiment, peut être prédictif des 
résultats de santé 23. Bien que des recherches plus approfondies sur 
l’utilisation des aides auditives, les résultats de santé à long terme  
et les différentes mesures de l’engagement social soient nécessaires, 
les avantages sociaux que les utilisateurs d’aides auditives perçoivent  
eux-mêmes semblent évidents pour les utilisateurs d’aides auditives 24–26  
et leurs partenaires de communication 20,27. 
 
En effet, de plus en plus de recherches montrent que l’implication 
des partenaires de communication dans la rééducation auditive 
est essentielle. En appliquant une telle approche de soins axés sur 
la famille, les besoins de toutes les personnes impliquées dans la 
communication peuvent être reconnus et pris en compte 28,29. Pour les 
personnes présentant une perte auditive, le soutien social perçu est 
lié à la réussite et à la satisfaction des aides auditives 30,31, mais aussi à 
la demande d’aide pour la perte auditive en premier lieu 32–34. Cela est 
très probablement dû au fait que les partenaires de communication, 
tels que les conjoints, peuvent également éprouver des difficultés 
en raison de la perte auditive de leur partenaire. Ce phénomène est 
appelé « handicap d’un tiers » 35,36. En outre, les personnes peuvent 
faire face à la perte auditive de différentes manières, en fonction de 
leurs traits de personnalité, des événements de la vie concomitants 
et des influences sociales ou environnementales 37. D’une part, les 
personnes peuvent appliquer des stratégies pour gérer activement 
la perte auditive, comme l’utilisation d’aides auditives et/ou des 
stratégies de communication (adaptation engagée). D’autre part, les 
personnes peuvent éviter d’aborder la perte auditive, par exemple en 
niant ou en minimisant la perte auditive, en se retirant des situations 
sociales ou en se repliant dans des situations sociales (adaptation 
désengagée) 18, parfois par le biais de l’(auto)stigmatisation 37,38. Cela 
peut conduire à l’isolement social et à la solitude. Cependant, lorsque 
les personnes présentant une perte auditive et leurs partenaires 
de communication appliquent des stratégies d’adaptation alignées 
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(par exemple en travaillant ensemble sur la gestion et le traitement 
de la perte auditive), l’adaptation à la perte auditive et aux aides 
auditives peut être facilitée 20. Les audioprothésistes peuvent 
favoriser cet alignement des stratégies d’adaptation en fournissant 
des informations et un soutien aux personnes présentant une perte 
auditive et à leurs partenaires de communication. 

Bien-être cognitif

Le bien-être cognitif et le vieillissement en bonne santé sont des 
sujets importants pour les décideurs politiques, les chercheurs et 
les cliniciens. Le vieillissement de la population est un fait. Dans de 
nombreuses régions du monde, on prévoit qu’un tiers de la population 
aura plus de 60 ans d’ici 2050 39. Environ un tiers des personnes de 
cette tranche d’âge développera une perte auditive qui interférera 
avec le fonctionnement de la vie quotidienne 40. En outre, de plus 
en plus de preuves montrent que les personnes présentant une perte 
auditive sont plus susceptibles de développer des problèmes cognitifs 
cliniquement significatifs que les personnes normo-entendantes 41–44.  

Il n’y a pas encore de consensus sur les raisons pour lesquelles la perte 
auditive et le déclin cognitif sont associés. Des données récentes 
suggèrent qu’il pourrait s’agir d’une combinaison de différents 
mécanismes sous-jacents 45. L’un de ces mécanismes pourrait être 
une cause commune, qui affecte à la fois l’audition et la cognition.  
Un autre mécanisme postule une relation à court terme entre les deux, 
car une diminution de la sensibilité auditive nécessite des ressources 
cognitives compensatoires qui ne sont alors plus disponibles pour 
réaliser d’autres tâches. Il existe également la possibilité d’une relation 
à long terme : la privation sensorielle due à une perte auditive peut 
affecter la cognition en raison d’une période prolongée de stimulation 
cérébrale réduite 45, ou en interagissant avec d’autres facteurs de 
risque de développement de problèmes cognitifs tels qu’un réseau 
social plus restreint ou des symptômes dépressifs 46. 

Les hypothèses causales impliquent que le traitement de la perte 
auditive (par exemple en amplifiant le signal auditif par des aides 
auditives) pourrait avoir un effet positif sur la cognition et protéger 

contre le déclin cognitif ou le ralentir. À ce jour, seules quelques 
études longitudinales sont disponibles sur ce sujet, et elles montrent 
des résultats mitigés 47,48. Environ la moitié des études montre un 
effet positif du traitement de la perte auditive, tandis que l’autre 
moitié ne montre aucun effet de l’utilisation d’aides auditives sur les 
résultats cognitifs à long terme 47. Des essais cliniques randomisés sur 
ce sujet sont toujours en cours 49 et permettront d’éclairer davantage 
la question dans les années à venir. En attendant, les nouvelles preuves 
prometteuses selon lesquelles les aides auditives peuvent retarder 
l’apparition du déclin cognitif 50–52 incitent à recommander cliniquement 
l’adoption d’aides auditives dès le début de la perte auditive. 

De plus, les effets immédiats et à court terme des aides auditives sur 
la cognition ne doivent pas être sous-estimés. Le port d’aides auditives 
pendant une tâche d’écoute permet aux auditeurs présentant une 
perte auditive de mieux réaliser une tâche secondaire, effectuée 
en même temps 53–56. En gardant à l’esprit que la capacité cognitive 
individuelle d’une personne 56,57 ou son expérience avec les aides 
auditives (par exemple, les utilisateurs expérimentés par rapport aux 
utilisateurs débutants 57) peut également jouer un rôle, ces études sur 
les doubles tâches suggèrent que rendre les sons plus audibles peut 
réduire l’effort auditif. La réduction de l’effort auditif pourrait libérer 
des ressources cognitives à des fins autres que l’écoute 58 et pourrait 
aussi potentiellement réduire la sensation de fatigue 59. Comme 
la généralisabilité des études de laboratoire sur l’effort d’écoute 
reste incertaine, de nouvelles méthodes pour mesurer les avantages 
des aides auditives sur le terrain pourraient fournir davantage 
d’informations. Lors de l’évaluation écologique instantanée, par 
exemple, il est demandé aux utilisateurs d’aides auditives de surveiller 
leurs expériences en temps réel. En remplissant une enquête par 
le biais d’une application, les auditeurs peuvent indiquer l’effort 
d’écoute fourni dans différentes situations, ou comment ils évaluent 
leurs performances auditives, plusieurs fois par jour 60,61.

Bien-être physique

Pour naviguer dans le monde, nous essayons continuellement de rester 
conscients de notre environnement en intégrant les informations qui 
nous parviennent par tous les sens 62. Notre sens de l’audition, par 
exemple, contribue à une prise de conscience de l’environnement : 
en traitant et en interprétant les informations spatiales contenues 
dans les sons, les auditeurs peuvent surveiller les changements dans 
l’environnement acoustique 63. La perte auditive peut rendre cette 
tâche beaucoup plus difficile, car elle introduit des difficultés pour 
séparer et localiser les sources sonores 64, mais aussi pour détecter 
des sons subtils, comme les pas d’une personne qui s’approche, 
ou les éclaboussures d’un sol humide et glissant. Par conséquent, 
il est probable que les auditeurs présentant une perte auditive 
consacrent plus d’efforts à rester conscients de leur environnement 
que les auditeurs normo-entendants. Tout comme la compensation 
de la réduction de l’intelligibilité vocale en « comblant les lacunes », 
l’effort supplémentaire consacré à des tâches auditives telles que  
la conscience spatiale peut compromettre la disponibilité des 
ressources cognitives à d’autres fins 65. Dans une population plus 
âgée et plus vulnérable, on a émis l’hypothèse que cela pourrait avoir 
un impact sur des compétences telles que le contrôle postural 66.
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Le contrôle postural est une habileté motrice complexe qui nous 
permet d’atteindre, de maintenir et de rétablir l’équilibre. Elle nous 
empêche de tomber et nous permet de contrôler nos mouvements 67,68. 
Pour obtenir un contrôle postural, nous nous appuyons sur un 
système de rétroaction multisensoriel qui intègre des informations 
auditives 69, visuelles, vestibulaires et proprioceptives 70. De plus 
en plus de recherches montrent que les personnes âgées présentant 
une perte auditive sont nettement plus exposées au risque de chute 
que les personnes normo-entendantes 66. Comme les chutes ont 
souvent des conséquences néfastes telles que la perte de confiance, 
des blessures graves ou même la mortalité 71–73, il est très intéressant 
d’identifier et de traiter les facteurs de risque de chute, tels que 
la perte auditive. En plus de l’hypothèse de l’effort cognitif, on sait que 
le contrôle postural est particulièrement difficile en cas de problème 
vestibulaire. Étant donné la proximité des systèmes vestibulaire 
et auditif, des facteurs tels que les infections ou le vieillissement 
peuvent avoir un impact sur les deux en même temps 66.

Il est intéressant de noter que certaines études montrent les effets 
positifs de l’utilisation d’aides auditives sur la stabilité et l’équilibre 
posturaux chez les personnes présentant une perte auditive 74–76. 
D’autres études suggèrent que cela pourrait n’être le cas que pour 
les personnes souffrant de problèmes vestibulaires cliniquement 
significatifs 76,77. Néanmoins, des aides auditives bien adaptées 
peuvent améliorer l’accès aux sons subtils, en favorisant la prise de 
conscience par l’auditeur des changements dans l’environnement. 
Les aides auditives pourraient ainsi accroître le sentiment de sûreté 
ou de sécurité, donnant ainsi aux gens la confiance nécessaire 
pour maintenir un mode de vie actif et sain. Toutefois, à ce jour, 
presque aucune étude n’a porté sur les résultats de santé physique 
à long terme après l’adoption d’aides auditives. Des programmes 
d’intervention holistique visant à améliorer le bien-être physique 
et social, mais aussi la qualité de vie liée à l’audition et à la santé 
des personnes présentant une perte auditive sont actuellement 
à l’étude 78,79 et montrent des résultats pilotes prometteurs 80.

Orientations de recherche possibles et applications 
dans la pratique clinique

L’objectif de ce document était de donner un aperçu général des 
preuves scientifiques actuelles qui établissent un lien entre l’audition 
et la rééducation auditive aux différentes dimensions du modèle 
« Bien entendre, c’est bien vivre ». Bien entendu, les travaux doivent 
être poursuivis, et un groupe étudie la relation entre la perte auditive 
et le bien-être afin de définir un modèle conceptuel du bien-être chez 
les personnes présentant une perte auditive 4. Suite à un exercice 
de consensus sur les priorités de recherche, nous recommandons que 
les futures recherches se concentrent sur l’étude plus approfondie 
de la relation entre notre sens de l’audition et les différents aspects 
du bien-être, et sur la manière dont la rééducation auditive pourrait 
favoriser le bien-être. Nous devrions également explorer des 
collaborations avec d’autres disciplines pour traiter la perte auditive 
dans le cadre des soins personnels dans leur ensemble, en sensibilisant 
et en diffusant les connaissances sur les comorbidités dans différents 
domaines des soins de santé, et en préconisant des traitements 
auditifs dans le cadre des soins de santé interprofessionnels. 
 
Une collaboration étroite avec les médecins généralistes, en 
particulier, pourrait favoriser les soins préventifs, en identifiant et 
en traitant plus tôt la perte auditive et ses comorbidités 81. De plus, 
l’optimisation de la communication dans les établissements de soins 
de santé 82 et les maisons de soins 83 mérite une attention beaucoup 
plus grande, car une communication optimale est inestimable pour la 
prise en compte adéquate des antécédents, la réduction du risque de 
mauvais diagnostics, la promotion de la conservation d’informations, 
le soutien de l’auto-efficacité et l’observance du traitement. 

Enfin, les audioprothésistes sont particulièrement bien placés 
pour sensibiliser les gens et placer la perte auditive et la rééducation 
auditive dans un contexte beaucoup plus large. Par conséquent, 
ils peuvent jouer un rôle clé pour faire passer la conversation de 
« besoin d’une aide auditive parce que vous n’entendez pas bien » 
à une conversation sur ce que l’audition et la rééducation auditive 
peuvent réellement signifier pour une personne dans le contexte 
plus large d’une vie saine. Grâce à une approche de soins axés sur 
la famille, en discutant des comorbidités, de la technologie auditive 
et des stratégies de communication, les audioprothésistes et 
la rééducation auditive peuvent jouer un rôle essentiel en favorisant 
la communication, la participation à des activités stimulantes sur  
le plan physique ou cognitif, et le fonctionnement social, servant 
ainsi de catalyseur du bien-être.
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