INVENTAIRE DU HANDICAP ACOUPHENIQUE (THI)

Mom du patient : Date:

NOTE : I'objectif de ce questionnaire est de connaitre |a nature et I'importance des difficultés que provoquent
vos acouphénes. |l est important de répondre a chaque question et de n'en oublier aucune.

2. la puissance de vos acouphénes rend-elle la compréhension d'autres personnes difficile 7 Oui  Parfois  Non

4. Vos acouphénes sont-ils source de confusion 7 Oui  Parfois  MNon

&. Vous plaignez-vous souvent de vos acouphénes 7 Oui  Parfois MNon

8. Awvez-vous la sensation de ne pas pouvoir « échapper » a vos acouphénes 7 Oui  Parfois  Non

10. Vos acouphénes sont-ils source de frustration ? Oui  Parfois Non

12. Vos acouphénes vous donnent-ils l'impression de vous empécher de profiter de lavie? Oui  Parfois Non

14. Etes-vous souvent irritable & cause de vos acouphénes 7 Oui  Parfois MNon

14. Vos acouphénes vous contrarient-ils 7 Oui  Parfois Non

18. Avez-vous du mal & vous concentrer sur autre chose que vos acouphénes 7 Oui  Parfois  MNon

20. Vous sentez-vous souvent fatigué(e) a cause de vos acouphénes ? Oui Parfois  MNon

22. Vos acouphénes vous rendent-ils anxieux/se 7 Oui  Parfois  MNon

24. Vos acouphénes s'aggravent-ils lorsque vous &tes stressé(e) ? Cui Parfois  Mon

RESULTATS UNIQUEMENT
A USAGE CLINIQUE

Total par colonne

x4 x2 x0

Score Total + - =




