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 NOMS DES AUTEURS

Goldberg D.

 OBJECTIFS

Dépister les troubles psychiatriques ou troubles psychiques mineurs chez des sujets de
la population générale ou chez des patients consultant dans des services de soins non
psychiatriques

Il permet d’estimer la prévalence de la détresse psychologique dans une population don-
née et de détecter des cas psychiatriques potentiels qui pourraient échapper au médecin
généraliste.

 ANNÉE DE PREMIÈRE PUBLICATION

1970

 CADRE, DÉFINITION, MODÈLE

L’objectif de ce questionnaire est la détection de troubles mentaux actuels non psycho-
tiques. Selon l’auteur, il s’agit de détecter le niveau le moins différencié des maladies
mentales, le « plus petit commun multiple » partagé par l’ensemble des diagnostics psy-
chiatriques.

Il permet de mesurer deux aspects d’un épisode psychiatrique : l’incapacité à poursuivre
normalement ses activités quotidiennes et l’apparition de nouveaux symptômes qui
conduit à un état de détresse psychologique.

Le questionnaire couvre quatre domaines : dépression, anxiété, retentissement social et
plaintes somatiques.

 NIVEAU D’INVESTIGATION

Diagnostic

 LANGUE D’ORIGINE

Anglais

 TRADUCTION

De nombreuses traductions existent pour les versions à 12 et 28 items (cf. www.proqo-
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lid.org/instruments/general_health_questionnaire_ghq) mais elles n’ont pas systématique-
ment été validées.

On peut citer la version française du GHQ-28 qui a été validée par Pariente et al. [1990
a, 1990 b, 1992], De Mont-Marin et al. [1993], Bolognini et al. [1989].

 VOCABULAIRE

Pas de difficultés particulières

 VERSIONS EXISTANTES                                                                            

Une version longue : 60 items

Plusieurs versions courtes : 30, 20, 12 items puis 28 items

Une version du GHQ-12 adaptée au contexte professionnel a également été proposée
récemment [Lesage FX et al., 2011].

Les versions les plus utilisées sont le GHQ-28 et le GHQ-12. Dans cette fiche, seules
les informations concernant la cotation et les qualités psychométriques seront four-
nies pour ces deux versions, car leurs qualités psychométriques sont comparables à
celles de la version longue.

 STRUCTURATION DE L’OUTIL

Le questionnaire GHQ est composé d’items évaluant 4 domaines : 

• les symptômes associés à la dépression

• les symptômes associés à l’anxiété et à l’insomnie

• les symptômes associés à la désadaptation sociale

• les symptômes associés à la somatisation.

 MODALITÉS DE RÉPONSE ET COTATION

Il s’agit d’un questionnaire auto-administré que la personne renseigne en considérant
son état au cours des semaines passées. Quatre modalités de réponse sont proposées,
avec les formulations variables suivantes selon les items : 

1. « mieux que d’habitude », « comme d’habitude », « moins bien que d’habitude », « beaucoup
moins bien que d’habitude » 

2. « pas du tout », « pas plus que d’habitude », « un peu plus que d’habitude », « bien plus que
d’habitude » 

3. « plus que d’habitude », « comme d’habitude », « moins que d’habitude », « bien moins que
d’habitude » 

4. « moins de temps que d’habitude », « autant que d’habitude », « plus que d’habitude »,
« beaucoup plus de temps que d’habitude » 

5. « certainement pas », « je ne pense pas », « m’a traversé l’esprit », « oui certainement »
(GHQ-28 uniquement).

Les items sont formulés positivement ou négativement, mais la première modalité de ré-
ponse correspond à l’absence de problème de santé mentale et la dernière correspond à
la présence de problème de santé mentale.

Trois systèmes de cotation ont été proposés : 

• Cotation dimensionnelle : échelle de Likert allant de 0 à 3, 0 correspondant à la pre-
mière modalité (« mieux que d’habitude » par exemple) et 3 à la dernière modalité (« beau-
coup moins bien que d’habitude » par exemple)
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• Cotation dichotomique 0 - 0 -1-1 : les 2 réponses traduisant une amélioration par rap-
port à la situation habituelle peuvent être cotées « 0 », tandis que les 2 réponses témoi-
gnant d’une aggravation seront cotées « 1 » 

• Cotation dichotomique, dite cGHQ : les items formulés positivement sont cotés 0-0-
1-1 et les items formulés négativement sont cotés 0 - 1-1-1. Cette cotation permet de te-
nir compte des affections durables pour lesquelles les sujets peuvent estimer que leur état
de santé ne s’est pas modifié par rapport à d’habitude [Goodchild et Duncan-Jones,
1985].

Quel que soit le système de cotation, l’addition des réponses obtenus à chaque item per-
met alors de calculer un score global considéré comme témoignant d’une atteinte psy-
chique (ou d’une forte probabilité d’atteinte psychique) lorsqu’il est élevé. Pour le
GHQ-28, 4 sous-scores peuvent être également calculés.

Il est difficile de savoir quel est le meilleur système de cotation. Le mode de cotation di-
chotomique 0 -0 -1-1 semble plus satisfaisant que la cotation selon une échelle de Likert
[Goldberg et al, 1997]. La cotation cGHQ, si elle n’améliore pas la détection de cas, est
équivalente à la cotation 0 - 0 -1-1 [De Mont-Marin et al, 1993], mais pas systématique-
ment [Goldberg et al, 1997].

Le choix des seuils pour les systèmes de cotation dichotomiques est variable. Pour le
GHQ-28, le seuil 4/5 est usuellement retenu pour traduire l’existence d’une détresse psy-
chologique. Goldberg propose le seuil 11/12 pour le GHQ-60, et 2/3 pour le GHQ-12
dans une population de patients en médecine générale. Toutefois, selon l’auteur du ques-
tionnaire, la valeur de ce seuil dépend de la population étudiée (qui peut être différente
selon qu’il s’agit de patients de médecine générale, de patients psychiatriques…).

 TEMPS DE PASSATION

Variable selon les versions mais rapide : environ 15 minutes pour la version à 60 items, 5
à 10 min pour la version à 28 items.

 DISPONIBILITÉS ET CONDITIONS D’UTILISATION

Compléter le formulaire d’accord d’utilisation des auteurs (disponible sur le site de
MAPI Research Trust : www.mapi-trust.org/services/questionnairelicensing/catalog-ques-
tionnaires/52-ghq)

Droits d'auteurs à payer pour les recherches académiques financées par des entreprises
commerciales (industries), par l’État, l’Union Européenne, ou pour les études à visée
commerciale (industrie)

  QUALITÉS PSYCHOMÉTRIQUES

Toutes les études sur les qualités psychométriques du GHQ vont dans le même sens à sa-
voir que ce questionnaire a une bonne validité, fidélité et sensibilité/spécificité [Goldberg
et Williams, 1988]. Il a par ailleurs été vérifié que les qualités psychométriques des ver-
sions courtes sont aussi satisfaisantes que celles de la version longue [Pariente et Guelfi,
1990 a]. 

Validité

Validité critériée

Goldberg et Williams [1988] font le bilan des études portant sur la validité critériée pré-
dictive du GHQ : de hauts scores du GHQ prédisent des consultations ultérieures chez
le médecin généraliste, une détresse post-opératoire chez des patients avec un cancer du
sein, la survenue récurrente d’herpès génital, le décès dans l’année suite à un infarctus du
myocarde.
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Validité de structure interne

La validité de structure interne de la version originale du GHQ-28 a été vérifiée par ana-
lyse en composante principale avec rotation Varimax [Goldberg et Hillier, 1979]. Quatre
facteurs sont identifiés : « somatisation », « anxiété et insomnie », « désadaptation sociale »
et « dépression sévère ». Concernant la version française [Pariente et al., 1992], la même
analyse conduit également à quatre facteurs, très proches de ceux identifiés par Gold-
berg et Hillier [1979].

La validité de structure interne du GHQ-12 et du GHQ-28 a été testée par des analyses
en composantes principales et comparée entre 15 pays (étude de l’OMS sur la santé
mentale) [Werneke et al., 2000] : pour le GHQ-12, après rotation Varimax, deux facteurs
sont identifiés (dépression et désadaptation sociale), mais avec des variations substan-
tielles selon les pays. Pour le GHQ-28, les quatre facteurs attendus sont identifiés. 
Toutefois, on constate que les domaines de la « désadaptation sociale » et de la « dépres-
sion » sont plus stables que ceux de « l’anxiété/insomnie » et de la « somatisation » et
que des corrélations entre les quatre facteurs existent.

La validité de structure interne de la version française du GHQ-12 a été étudiée par des
analyses factorielles confirmatoires [Salama-Younes et al., 2009] : les solutions à deux ou
trois facteurs sont les plus satisfaisantes (anxiété/dépression, désadaptation sociale et
perte de confiance). Pour Hankins [2008], une structure unidimensionnelle, tenant
compte des corrélations entre les items formulés négativement, est la solution la plus sa-
tisfaisante. Concernant la version française du GHQ-12 adaptée au contexte profession-
nel, une solution à un facteur expliquant 60,5 % de la variance totale a été retenue
[Lesage et al., 2011].

Validité de structure externe convergente  

Goldberg et Blackwell [1970] analysent la relation entre l’évaluation clinique effectuée
par un psychiatre (de 0 à 4), et le score obtenu au GHQ 60. La corrélation obtenue est
de 0,80, ce qui permet de dire que le GHQ mesure un état de détresse psychologique
ou un état psychiatrique.

Par ailleurs, la validité convergente a été vérifiée en calculant la corrélation entre le score
total du GHQ-28 ainsi que trois des quatre sous-scores et une évaluation clinique cor-
respondante (désadaptation sociale non testée faute d’un diagnostic clinique non dispo-
nible) : de 0,32 (symptômes somatiques) à 0,70 (anxiété et insomnies). La corrélation
avec le score global est de 0,76 [Goldberg et Hillier, 1979].

Validité discriminante 

Elle est satisfaisante, puisque les hauts scores GHQ-28 se retrouvent très majoritaire-
ment chez les cas de dépression majeure (définis cliniquement) et les bas scores chez les
non-cas [Goldberg et Hillier, 1979].

Les scores observés pour le GHQ sont généralement (mais pas systématiquement) plus
élevés chez les femmes que chez les hommes [Bolognini et al., 1989 ; Goldberg et al,
1976 ; Goldberg et al., 1970]. La classe sociale ne semble pas avoir un effet fort sur les
scores du GHQ (même si certaines études ont montrés des scores GHQ plus élevés
chez les classes sociales les plus basses), contrairement au statut vis-à-vis de l’emploi où
les personnes sans emploi ont des scores GHQ plus élevés que les personnes ayant une
activité professionnelle [Goldberg et Williams, 1988].

Fidélité

Fidélité test-retest

Selon Goldberg et Williams [1988], la fidélité test-retest est satisfaisante : la corrélation
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est supérieure à 0,73 pour les différentes versions du GHQ.

Consistance interne

La consistance interne mesurée par le coefficient alpha de Cronbach vaut 0,91 pour le
score global au GHQ-28 et est supérieur à 0,75 pour les quatre sous-scores [Pariente et
al., 1992]. Pour la version originale [Goldberg et Hillier, 1979], les coefficients de corré-
lations des quatre sous-scores avec le score global sont supérieurs à 0,69 et jusqu’à 
0,90 pour le sous-score « anxiété/insomnie ». Les corrélations entre les sous-scores se si-
tuent entre 0,33 et 0,61.

Pour le GHQ-12, Goldberg et al. [1997] rapportent des coefficients alpha de Cronbach
situés entre 0,82 et 0,86 selon les études. Selon la méthode « split-half », la corrélation
est égale à 0,83 [Goldberg et Williams, 1988].

La consistance interne de la version française du GHQ-12 a été vérifiée par Salama-
Younes et al. [2009] : le coefficient alpha de Cronbach vaut 0,78 pour les 12 items, pour
les modèles à deux ou trois facteurs, il est supérieur à 0,76. 

Concernant la version française du GHQ-12 adaptée au contexte professionnel, le coef-
ficient alpha de Cronbach vaut 0,94 ; l’analyse d’items montre des corrélations inter-
items variant de 0,42 à 0,79, et des corrélations items-tout variant de 0,62 à 0,86,
indiquant une bonne contribution des items au score total [Lesage et al., 2011].

Sensibilité

Sensibilité / Spécificité

En dichotomisant l’évaluation clinique faite par un psychiatre (0-1 vs 2-3-4) et le score
du GHQ-60 (11/12), la sensibilité obtenue est de 95,8 % et la spécificité de 87,8 %
[Goldberg et Blackwell, 1970].

Les valeurs sensibilité/spécificité du GHQ-28 varient selon les études, le seuil pris en
compte, la méthode d’évaluation clinique et le système de cotation. La sensibilité varie
entre 52,8 % et 93,8 %. La spécificité varie entre 73,3 % et 87,2 %. Pour la version fran-
çaise du GHQ-28, ces valeurs sont respectivement de 58,8 % et 87,2 % avec un seuil à
4/5 [Bolognini et al., 1989]. La comparaison des différents systèmes de cotations pour la
version française donne l’avantage à la cotation Likert, résultat qui ne se retrouve pas né-
cessairement dans d’autres études sur des versions non françaises [De Mont-Marin et
al., 1993].

Concernant le GHQ-12, Goldberg et al. [1997] font la synthèse d’études provenant de
9 pays différents : la sensibilité médiane est de 83,7 % et la spécificité médiane de 79 %.
Le seuil le plus représenté est 2/3. Sur les données de l’étude OMS sur la santé mentale,
ils trouvent une sensibilité de 76,3 % et une spécificité de 83,4 % avec un seuil à 2/3 pour
le GHQ-12 ; de 79,7 % et de 79,2 % respectivement avec un seuil à 5/6 pour le GHQ-
28 [Goldberg et al., 1997].

 ÉTALONNAGE

Le manuel de l’utilisateur du GHQ [Goldberg et Williams, 1988] ainsi que des travaux
australiens [Duncan-Jones et Henderson, 1978 ; Henderson et al., 1979] fournissent un
ensemble de données sur la distribution des scores.

L’étude de l’Organisation mondiale de la santé (OMS) sur la santé mentale portant sur
plus de 25 000 sujets (pour le GHQ-12) est une autre source de données [Werneke et al.,
2000 ; Goldberg et al., 1997].

En milieu professionnel, l’étude SAMOTRACE utilise le GHQ-28 (http://opac.invs.
sante.fr/doc_num.php?explnum_id=4104).
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 BIAIS, CRITIQUES, LIMITES

Le GHQ ne donne aucune information sur l’état de santé de base du sujet. Il permet
seulement de savoir si la personne interrogée est mieux ou plus mal que d’habitude au
moment de la passation du questionnaire. Il est donc sensible à des troubles très transi-
toires et permet de détecter une aggravation de la situation des personnes mais ne per-
met pas de détecter des troubles de longue durée. Il ne réalise pas de diagnostic clinique.

La structure interne du GHQ-12 ne semble pas faire consensus et des différences sont
observées entre la version originale et la version française.

 OBSERVATIONS PARTICULIÈRES

Instrument de dépistage très utilisé dans les enquêtes sur la santé d’une population, de
même qu'en milieu de soins, notamment grâce à sa facilité d’utilisation.

Plus le sujet présente de symptômes physiques, plus son score global GHQ est élevé.
Ceci conduit à augmenter le seuil dans les populations médicales par rapport à la popu-
lation générale.
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