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Ce document appartient à une série publiée régulièrement dans la revue. 
Elle analyse les questionnaires utilisés dans les démarches de diagnostic 
et de prévention du stress et des risques psychosociaux au travail. L’article, 
par les mêmes auteurs, « Les questionnaires dans la démarche de prévention 
du stress au travail » (TC 134, Doc Méd Trav. 2011 ; 125 : 23-35), présente cette série et 
propose au préventeur une aide pour choisir l’outil d’évaluation le mieux adapté.

Patient Health Questionnaire 9 items –  
PHQ-9 (questionnaire sur la santé du  
patient - 9 questions)
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Objectifs
Évaluer l’existence de dépression, 
ainsi que la sévérité des symptômes 
dépressifs en population vue en 
médecine (soins primaires).

Année de première 
publication
2001.

Cadre, définition, 
modèle
Le PHQ-9 est dérivé du PHQ, lui-
même développé à partir du PRIME-
MD (évaluation en soins primaires 
des troubles mentaux). 
Le PRIME-MD a été élaboré au début 
des années 1990 pour permettre 
une évaluation efficiente des cinq 
principaux troubles mentaux ren-
contrés dans des populations vues 
en milieu médical (troubles dépres-
sifs, anxieux, somatoformes, liés à 
l’alcool et alimentaires). Il s’agit d’un 
instrument permettant un diagnos-
tic en deux étapes : repérage sur la 
base de 27 items, puis entretien 
structuré avec un médecin en cas de 

réponses positives. Le PHQ est une 
version auto-administrée, composé 
de cinq modules correspondant aux 
cinq troubles mentaux évalués par 
le PRIME-MD, dans le but de réduire 
le temps nécessaire à l’évaluation 
des troubles mentaux [1, 2].
Le PHQ-9 correspond à la dimension 
spécifique « dépression » du PHQ. 
Les items correspondent aux neuf 
critères sur lesquels repose le dia-
gnostic d’épisode dépressif majeur 
selon la classification du Manuel  
diagnostique et statistique des 
troubles mentaux DSM-IV. 

Niveau d'investigation
Diagnostic.

Langue d'origine
Anglais.

Traduction
Il existe de nombreuses traduc-
tions : allemande, espagnole, ita-
lienne, coréenne, portugaise, sué-
doise… Cinq versions existent en 
français : pour la France, la Belgique, 
la Suisse, la Tunisie et le Canada. Ces 
versions diffèrent essentiellement 
dans la formulation des consignes 

et certains intitulés de questions.
La version française suisse a fait 
l’objet de traductions et contre-tra-
ductions lors de son adaptation [3]. 

Vocabulaire
Pas de difficultés particulières rap-
portées.

Versions existantes
Il existe le PHQ-8, qui correspond 
au PHQ-9 sans l’item concernant 
les pensées suicidaires, et le PHQ-2 
constitué des deux premiers items 
du PHQ-9, ceux dont la présence est 
systématiquement nécessaire pour 
établir un diagnostic de dépression.

Structuration de l'outil
Une seule dimension est explorée 
par les neuf items. Ceux-ci ques-
tionnent dans quelle mesure la pré-
sence de symptômes au cours des 
deux dernières semaines a pu occa-
sionner une gêne pour la personne. 
Quatre modalités de réponse répar-
ties sur une échelle de fréquence 
sont possibles : presque tous les 
jours (3), plus de la moitié du temps 
(2), plusieurs jours (1), jamais (0).
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Il existe un algorithme décision-
nel permettant de diagnostiquer 
la présence de dépression [4], mais 
il est également possible d’éva-
luer la sévérité des symptômes en 
additionnant les réponses aux 9 
items, aboutissant à un score glo-
bal variant de 0 à 27. 
En cas de données manquantes, 
deux approches peuvent être consi-
dérées pour le calcul du score [5] :
l  mettre à 0 (absence de symp-
tômes) les réponses manquantes ;
l  remplacer les données man-
quantes par la moyenne des ré-
ponses complétées si le pourcen-
tage de données manquantes est 
inférieur à 20 %.
L’algorithme décisionnel est le sui-
vant : 
n Dépression majeure : 5 ou plus des 
9 items ont été présents au moins 
plus de la moitié des jours au cours 
des deux dernières semaines et un 
des symptômes rapportés concerne 
l’humeur dépressive ou l’anhédonie 
(les deux premiers items du PHQ-9). 
n Autres formes de dépression : 2, 3 
ou 4 des 9 items ont été présents au 
moins plus de la moitié des jours au 
cours des deux dernières semaines 
et un des symptômes rapportés 
concerne l’humeur dépressive ou 
l’anhédonie. 

La présence de pensées suicidaires 
entraîne un diagnostic de dépres-
sion dès qu’elle est rapportée, 
quelle que soit la durée.
À la suite des neuf items, un der-
nier item porte sur le niveau de dif-
ficultés rencontrées dans le travail, 
la vie quotidienne et les relations 
avec les autres, en cas de présence 
d’un des symptômes évalués par 
le PHQ-9. Cet item n’est pas utilisé 
pour identifier un trouble dépres-
sif, mais sert au clinicien pour 
orienter sa prise en charge.
Comme pour l’instrument PRIME-
MD, le diagnostic nécessite un 
entretien médical pour le confir-
mer et définir la stratégie de prise 
en charge. Le diagnostic de trouble 
dépressif majeur peut être posé 
si l'interrogatoire du médecin n'a 
révélé aucun antécédent d'épisode 
maniaque, aucune preuve qu'un 
trouble physique, un médicament 
ou une autre drogue ait causé la 
dépression, et aucune indication 
que les symptômes dépressifs 
soient liés à la perte d’un être cher.
Des seuils selon la sévérité des 
symptômes ont été proposés pour 
la pratique clinique et sont réfé-
rencés dans un guide d’utilisation 
(tableau ci-dessous).
Lowe et al. ont proposé différents 

seuils pour discriminer les personnes 
dépressives, selon la sévérité du 
trouble recherché ou selon l’approche 
diagnostique retenue : soit en 2 
étapes (PHQ-9 puis entretien médi-
cal), soit en une seule (PHQ-9 seul) 
[6]. Ainsi, pour discriminer les cas de 
dépression majeure, le seuil de 11 est 
recommandé pour une identification 
en deux étapes, celui de 12 pour une 
identification en une étape. En cas 
d’autres troubles dépressifs, ces seuils 
passent à 9 et 11, respectivement [6]. 

Temps de passation
Compte-tenu du nombre d’items, 
moins de 5 minutes sont nécessaires 
au remplissage par le patient. 
Pour le médecin, le passage en revue 
des réponses ne doit pas excéder une 
minute (il faut moins de 3 minutes 
pour passer en revue l’ensemble du 
PHQ, et le nombre d’items du PHQ-9 
correspond à moins d’un tiers de celui 
du PHQ).

Disponibilités et 
conditions d’utilisation
Le PHQ-9 est dans le domaine public ; 
il est donc en libre d’accès.
Les différentes traductions existantes 
produites par l’institut MAPI (https://
eprovide.mapi-trust.org/about/about-
proqolid), dont la version française, 

Score Sévérité de la dépression Action thérapeutique proposée

0-4 Nulle-minimale Aucune

5-9 Légère Surveillance, répéter le PHQ-9 en suivi

10-14 Modérée Protocole de traitement incluant conseils, suivi et/ou traitement médicamenteux

15-19 Modérément sévère Traitement actif médicamenteux et /ou psychothérapie

20-27 Sévère
Mise en place immédiate d’un traitement médicamenteux et, en cas de dégradation sévère ou de 

mauvaise réponse au traitement, orientation rapide vers un spécialiste de la santé mentale pour une 
psychothérapie et/ou une prise en charge pluridisciplinaire

Source : https://www.phqscreeners.com/images/sites/g/files/g10016261/f/201412/instructions.pdf.
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sont disponibles sur le site suivant : 
https://www.phqscreeners.com/
select-screener.

Qualités  
psychométriques

VALIDITÉ 
l Validité de contenu
Les items du PHQ-9 ont été dévelop-
pés directement à partir des critères 
du DMS-IV, ce qui en fait un outil de 
diagnostic de la dépression.

l Validité apparente
Lors de la validation du PHQ en 
ser v ice de médec i ne i nter ne 
générale et médecine de famille, 
88 % des 3 000 patients déclaraient 
avoir été très ou assez à l'aise pour 
répondre aux questions [1]. De plus, 
89 % pensaient que les questions 
du PHQ seraient très ou assez 
utiles pour aider les médecins à 
mieux comprendre ou traiter leurs 
problèmes [1]. Lors de la validation 
du PHQ en service de gynécologie-
obstétrique, ces chiffres passent à 
93 % [2].
Dans les études de validation du 
PHQ-9, le pourcentage de données 
manquantes est inférieur à 5 % [5], ce 
qui indique que les items sont faciles 
à renseigner.

l Validité critériée concomittante
La corrélation entre le score du PHQ-9 
et respectivement les jours d’incapa-
cité, la consommation de soins médi-
caux (visites chez un médecin), les 
difficultés rencontrées dans la vie 
quotidienne et les relations avec les 
autres liées à la présence de symp-
tômes est de 0,39 ; 0,24 et 0,55, res-
pectivement [4].

l Validité de structure interne
La structure unidimensionnelle 
du PHQ-9 a été confirmée par des 
analyses factorielles réalisées dans 
un échantillon de 960 patients 

souffrant de sclérose systémique 
(739 Canadiens anglais et 221 Cana-
diens français) [7]. Les auteurs ont 
également vérifié l’équivalence des 
scores entre les versions française 
et anglaise en utilisant le modèle 
Rasch de réponse à l’item. Seuls trois 
items montrent un fonctionnement 
différentiel selon la langue (n° 2 : être 
triste, déprimé ; n° 3 : problème de 
sommeil et n° 6 : mauvaise opinion 
de soi), avec une sur-évaluation pour 
la version anglaise. Cependant ce 
fonctionnement différentiel n’est 
pas jugé suffisamment important 
pour entraîner des différences subs-
tantielles entre les versions anglaise 
et française [7].

l Validité de structure externe 
convergente
La corrélation entre le scores du PHQ-
9 et l’échelle d’impression clinique 
globale (évaluation par un profes-
sionnel de santé de la sévérité des 
symptômes dépressifs) dans un 
échantillon de 1 788 patients alle-
mands âgés de 50 ans en moyenne 
recevant un traitement antidépres-
sif médicamenteux était de 0,44 à 
l’inclusion et 0,56 à trois mois [8].
Dans un échantillon de 501 patients 
allemands vus à l’hôpital et ayant 
complété le PHQ-9, l’index de bien-
être de l’Organisation mondiale de 
la santé (WHO-5) [9] et l’échelle 
d’anxiété/dépression HADS [10], la 
corrélation entre ces deux derniers 
questionnaires et le PHQ-9 sont res-
pectivement -0,73 et 0,74 [6].

l Validité de structure externe 
(convergente et divergente)
Les corrélations entre les scores obte-
nus au PHQ-9 et ceux obtenus aux 
différentes dimensions du SF-20, 
outil multidimensionnel explorant 
le statut fonctionnel des personnes, 
ont été étudiées, sachant que pour 
chaque dimension du SF-20 (Short 
Form-20), plus le score est élevé, meil-

leur est le statut fonctionnel. Ainsi les 
résultats obtenus sont conformes à ce 
qui était attendu : l’augmentation des 
scores de sévérité dépressive mesurée 
par le PHQ-9 est corrélée avec une di-
minution des scores fonctionnels du  
SF-20, plus fortement lorsqu’il s’agit 
des scores connus comme étant cor-
rélés à la dépression (r = 0,73 pour 
la santé mentale, 0,55 pour la santé 
générale perçue et 0,52 pour le fonc-
tionnement social) ; et moins forte-
ment lorsqu’il s’agit des scores du  
SF-20 relatifs aux douleurs physiques 
(r = 0,33) et au fonctionnement phy-
sique (r = 0,37) [4]. 

l Validité discriminante
La capacité du PHQ-9 à discriminer 
les patients dépressifs a été étudiée 
en utilisant différents seuils, et en 
comparaison avec le WHO-5 [9] 
et l’échelle d’anxiété/dépression 
HADS [10], à partir d’un échantil-
lon de 501 patients allemands vus à 
l’hôpital, l’examen diagnostique de 
référence étant l’entretien structuré 
selon les critères du DSM-IV. L’aire 
sous la courbe vaut 0,95 dans le cas 
des troubles dépressifs majeurs et 
0,90 dans le cas d’autres formes de 
dépression, attestant de la forte capa-
cité du PHQ-9 à discriminer les cas 
de dépression. De plus, le PHQ-9 est 
plus performant que l’HADS et le 
WHO-5 pour discriminer les cas de 
dépression majeure [6].

FIDÉLITÉ
l  Fidélité test-retest
La corrélation entre les scores du 
PHQ-9 complétés par 585 patients 
vus en consultation et ceux obte-
nus par interviews téléphoniques, 
réalisées dans les 48h par un profes-
sionnel de la santé mentale chez les 
mêmes patients, est de 0,84, avec des 
moyennes de scores de 5,08 et 5,03 
respectivement [4].
Les coefficients de corrélation intra-
classe calculés à 7 jours d’intervalle 
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étaient de 0,81 chez 82 patients alle-
mands revus après 6 mois de suivi 
médical et de 0,96 chez 41 patients 
revus également après 6 mois de 
suivi médical et pour lesquels le 
nombre de symptômes dépressifs 
mesurés par un professionnel de la 
santé mentale n’avait pas changé 
dans l’intervalle [11].

l  Consistance interne
La consistance interne du PHQ-9 
mesurée par le coefficient alpha de 
Cronbach est très bonne : 0, 89 et 0,86 
dans les deux études utilisées pour 
sa validation [4].
Dans un échantillon de 501 patients 
allemands vus à l’hôpital, le coef-
ficient alpha de Cronbach était de 
0,88 [6].

SENSIBILITÉ
l  Sensibilité au changement
La sensibilité au changement du 
PHQ-9 a été étudiée sur 167 patients 
allemands. Ceux-ci ont été interro-
gés par un professionnel de santé 
sur la base d’un entretien clinique 
structuré selon les critères DSM-IV 
(SCID), à l’inclusion dans l’étude et 
en moyenne après un an de suivi afin 
de déterminer l’évolution du statut 
dépressif. Ces patients ont également 
complété le PHQ-9. La taille d’effet 
(effect size) du PHQ-9 était de -1,33 
pour le groupe s’étant amélioré ; -0,21 
pour le groupe sans changement ; 
0,47 pour le groupe s’étant dégradé. 
La différence des scores du PHQ-9 
entre les deux temps de mesures est 
plus importante chez le groupe amé-
lioré et le groupe dégradé, en compa-
raison respective avec le groupe sans 
changement [12].
Afin d’évaluer la réponse au trai-
tement, la réponse standardisée 
moyenne (standardized response 
mean) du PHQ-9 calculée chez 434 
patients allemands déprimés était de 
-1,3 [-1,4 ; -1,2] à trois mois et à six mois 
de suivi médical. Les résultats étaient 

les mêmes dans un sous-échantillon 
de 317 patients souffrant de dépres-
sion majeure [11]. La réponse à un 
traitement médicamenteux a égale-
ment été évaluée dans un échantil-
lon de 1 788 patients âgés de 50 ans en 
moyenne, à trois mois d’intervalle. 
La différence des scores du PHQ-9 
entre l’inclusion et après 12 semaines 
de suivi était de -10,28±5,56, corres-
pondant à une réponse moyenne 
standardisée (standardized response 
mean) de -1,85 [8].
En utilisant l’entretien clinique 
structuré selon les critères DMS-IV 
(SCID) comme référence externe de 
diagnostic chez 317 patients souffrant 
de dépression majeure à l’inclusion, 
la réponse standardisée moyenne du 
PHQ-9 était de -2,6 pour le groupe 
en complète rémission à 6 mois ; 
-1,8 pour le groupe en rémission 
partielle ; -0,9 pour le groupe sans 
changement [11].
La différence minimale clinique-
ment significative du PHQ-9 a été 
estimée à 5 points (sur une échelle 
possible de 0 à 27) pour des patients 
âgés suivis médicalement pour dé-
pression [11].

l  Sensibilité/spécificité
La concordance des diagnostics de 
dépression majeure entre le PHQ-9 
et les professionnels de santé a été 
vérifiée : par rapport à l’algorithme 
du PRIME-MD (évaluation en oui/
non des critères DMS-IV), le nombre 
de critères nécessaires reste le même 
(5 sur 9 au cours des deux dernières 
semaines). Afin d’atteindre de meil-
leures performances diagnostiques 
en terme de sensibilité, le seuil de 
durée minimale a été abaissé de 
« presque tous les jours » (équivalent 
du « oui » pour le PRIME-MD) à « plus 
de la moitié des jours » [4]. Cette modi-
fication a permis de faire passer la 
sensibilité du PHQ-9 de 37 à 73 %, la 
spécificité reste très élevée dans les 
deux cas (94 %), ce qui justifie ce cri-

tère de fréquence dans l’algorithme 
décisionnel.
Dans une étude, le score de 10 ou plus, 
retenu comme seuil pour identifier 
les cas de dépression majeure, a 
une sensibilité (capacité à détecter 
les vrais positifs) de 88 %, et une 
spécificité (capacité à détecter les 
vrais négatifs) de 88 %. De même, 
avec ce seuil, un patient souffrant 
de dépression majeure a 7,1 fois plus 
de risque d’avoir un score du PHQ-9 
supérieur ou égal à 10 qu’un patient 
non dépressif [13].
Dans une autre étude, la moyenne 
des scores du PHQ-9 est de 17,1±6,1, 
10,4±5,4 et 3,3±3,8 chez les patients 
diagnostiqués par un professionnel 
de santé mentale comme dépressifs 
majeurs, dépressifs et non dépres-
sifs, respectivement [4]. Quatre-vingt 
treize pour cent des patients diagnos-
tiqués non dépressifs ont un score 
inférieur à 10 (spécificité) et 88 % des 
patients diagnostiqués en dépression 
majeure ont un score supérieur ou 
égal à 10 (sensibilité) [4].
Les performances diagnostiques du 
PQH-9 ont été évaluées en termes de 
sensibilité et de spécificité dans deux 
revues systématiques avec méta-
analyse, publiées la même année et 
ayant en commun plus de la moitié 
des études retenues pour la méta-
analyse [14, 15]. Les populations de 
patients étudiées étaient issues de 
divers contextes cliniques. Les gold-
standards retenus pour le diagnostic 
de dépression étaient des méthodes 
standardisées validées basées sur les 
critères DSM, et un score supérieur 
ou égal à 10 était la plupart du temps 
retenu comme seuil pour le PHQ-
9. Les méta-estimations étaient de 
0,77 [0,71-0,84] et 0,80 [0,71-0,87] en 
termes de sensibilité et 0,94 [0,90-
0,97] et 0,92 [0,88-0,95] en termes de 
spécificité [14, 15]. 
La version française a été testée sur 
un échantillon de 292 patients (49,5 
ans en moyenne, 60 % d’hommes) 

CATÉGORIE 
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vus en service de médecine interne 
à l’hôpital de Genève [3]. En utilisant 
le diagnostic selon les critères DSM-
IV réalisé par un psychiatre comme 
gold-standard, la sensibilité du PHQ-
9 est de 50 % pour l’identification 
de dépression majeure et 65 % pour 
les autres formes de dépression. La 
spécificité du PHQ-9 est de 86 % pour 
l’identification de dépression ma-
jeure et 76 % pour les autres formes 
de dépression. En utilisant le score de 
l’échelle de sévérité des symptômes 
dépressifs de Hamilton réalisé par le 
même psychiatre comme gold-stan-
dard, les valeurs de sensibilité et spé-
cificité du PHQ-9 sont sensiblement 
équivalentes [3]. Les performances 
du PHQ-9 dans sa version française 
semblent donc moins bonnes que les 
versions anglaises et allemandes.
Les performances du PHQ-9 ont été 
vérifiées en population générale en 
emploi [16] : 4 299 canadiens ont 
complété le PHQ-9 et ont répondu à 
un entretien structuré de diagnostic 
selon les critères DSM-IV. Avec un 
seuil à 10, la sensibilité et la spécifi-
cité étaient de 51,6 % et 92,6 % respec-
tivement. L’aire sous la courbe pour 
ce même seuil était de 0,72 (0,75 chez 
les femmes et 0,70 chez les hommes), 

traduisant une relative bonne capa-
cité à discriminer les individus en 
population générale.

Étalonnage
Il existe des données en population 
générale allemande [17].
Basée sur l’échantillon représentatif 
des salariés ayant participé à l’enquête 
SUMER 2016-17 de la Direction de 
l'animation de la recherche, des 
études et des Statistiques (DARES), 
la prévalence de la dépression 
(définie sur la base de l’algorithme 
diagnostique du PHQ-9, c’est-à-dire 
au moins 5 critères sur les 9) est de 
5,7 % chez les femmes et 3,8 % chez 
les hommes. Aucun autre élément 
descriptif n’est rapporté (par exemple  
en fonction de l’âge ou des catégories 
socioprofessionnelles), mais les 
auteurs soulignent l’importance des 
facteurs de risque psychosociaux pour 
la dépression [18].

Biais, critiques, limites
Il n’existe pas d’informations sur 
l’adaptation du PHQ-9 dans d’autres 
langues, en particulier la version 
française. Les propriétés psychomé-
triques de la version française ont 
été très peu vérifiées.

Les performances diagnostiques 
de la version française, établies en 
comparaison à un gold-standard 
différent, sont moins bonnes que 
celles de la version originale an-
glaise et allemande [3].

Observations particulières
Le PHQ-9 semble plus performant 
en population médicale qu’en po-
pulation au travail (personnels de 
santé), où les symptômes dépressifs 
sont moins fréquents ; d’autres outils 
avec plus d’items, tels que le CES-D,  
semblent plus pertinents [19].
Le PHQ-9 présente plusieurs intérêts : 
il est rapide à administrer ; son conte-
nu est adossé aux critères du DSM IV 
pour l’épisode dépressif majeur et les 
autres troubles dépressifs ; il est ob-
servé de bonnes performances de ce 
questionnaire en termes de validité 
convergente, divergente, de sensibi-
lité au changement, de sensibilité/
spécificité, chez les patients.
Le PHQ-9 semble peu utilisé en popu-
lation générale et encore moins chez 
des travailleurs.
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