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Glossaire 
 

- TMS : Troubles Musculosquelettiques 

- SMS : Symptômes Musculosquelettiques 

- OMS : Organisation Mondiale de la Santé 

- PSS-4 : Perceived Stress Scale (4 items) 

- IMC : Indice de Masse Corporelle 

- INED : Institut National d’Études Démographiques 

- INSEE : Institut National de la Statistique et des Études Économiques 

- DREES : Direction de la Recherche, des Études, de l’Évaluation et des 

Statistiques 
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I. Introduction 
 

A. Définitions 
 

Le terme « troubles musculosquelettiques » (TMS) désigne un ensemble de 
pathologies douloureuses articulaires ou péri-articulaires et des nerfs périphériques, 
secondaires à une hypersollicitation, le plus souvent d’origine professionnelle.(1) 
 

Cette dénomination concerne des entités nosologiques précises, avec des critères 
cliniques et/ou paracliniques systématisés (c’est le cas des syndromes canalaires tels que 
le syndrome du canal carpien par exemple). (1) Elle concerne également des affections 
moins codifiées sur le plan diagnostic mais apparaissant comme des syndromes 
douloureux systématisés (lombalgies, cervicalgies, omalgies…). On utilisera ici le terme 
« symptômes musculosquelettiques » (SMS) pour se référer à ce type d’atteinte. Ces deux 
catégories constituent l’ensemble des TMS dits « spécifiques ». 
 

Les syndromes douloureux non systématisés et échappant à des critères 
diagnostiques cliniques et/ou paracliniques habituels, constituent quant à eux l’ensemble 
des TMS dits « non spécifiques ». 
 

L’Académie de Médecine distingue les TMS aigus (d’une durée inférieure à quatre 
semaines), subaigus (quatre à douze semaines) et chroniques (d’évolution supérieure à 
trois mois). (2) Ces derniers présentent un pronostic moins favorable et un risque plus 
élevé d’incapacité au travail. (2) 
 

B. Epidémiologie des TMS 
 

La prévalence des TMS en population générale a été estimée dans plusieurs 
travaux.  
 

Premièrement, une étude épidémiologique basée sur la cohorte Constances a été 
publiée dans le bulletin épidémiologique hebdomadaire du 25 octobre 2016. Elle 
retrouvait 24% de dorsalgies persistantes chez les hommes et 35% chez les femmes. (3) 
 

Deuxièmement, la thèse du Dr Parot-Schinckel - « Etude des troubles musculo-
squelettiques multi-sites : données en population salariée dans les Pays de la Loire » - 
retrouvait 17,1% d’atteintes multi-sites d’au moins 30 jours chez les hommes et 22,4% 
chez les femmes. (4) 
 

Troisièmement, la thèse du Dr Beaucher portant sur la prévalence des TMS en 
consultation de médecine générale, estimait celle-ci à 70,7%. (5) 
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En 2015, en France, les TMS représentaient plus de 87% des maladies 

professionnelles ayant entraîné un arrêt de travail ou une réparation financière en raison 
de séquelles. (6) 

 
En Europe, en 2015, ce sont les rachialgies (44%) et les douleurs musculaires du 

cou et des membres supérieurs (42%) qui constituaient les problèmes de santé les plus 
fréquents des travailleurs. (6) 
 

Afin de mesurer l’importance des TMS chez les travailleurs, plusieurs 
questionnaires ont été développés dans la littérature. (7–10) Les données 
épidémiologiques demeurent assez hétérogènes du fait des différents modes de recueil 
qui se distinguent par les régions anatomiques, symptômes ou périodes de référence 
considérés. 
 

Le questionnaire de type « Nordique » (10) constitue le gold standard. Il s’agit 
d’un auto-questionnaire publié en 1987, portant sur la survenue de symptômes 
musculosquelettiques dans les douze mois pour chacune des neuf régions anatomiques 
définies (nuque/cou, épaule/bras, coude/avant-bras, main/poignet, haut du dos, bas du 
dos, hanche/cuisse, genou/jambe et cheville/pied). Le Dutch Musculoskeletal 
Questionnaire (9) en est une version modifiée qui précise la fréquence et la durée des 
symptômes du patient répondant à l’enquête. 
 

C. Facteurs de risque des troubles musculosquelettiques 
 

Les troubles musculosquelettiques suivent le modèle des « maladies liées au 
travail » tel que défini par l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS). Ce sont des « 
maladies pour lesquelles l’environnement de travail et la réalisation du travail 
contribuent de manière significative, mais non exhaustive, à leur étiologie 
multifactorielle ». (2) Différents modèles ont donc été développés afin de saisir 
précisément le caractère multifactoriel de ces troubles. (11,12) 
 

Différents facteurs de risque de TMS ont été décrits, que l’on peut classer en 
plusieurs catégories (6) : facteurs biomécaniques (gestes et postures entraînant un stress 
mécanique important), environnementaux (température, bruit, éclairage, tabac (13)), 
psychosociaux (stress, insécurité de l’emploi), organisationnels et individuels 
(antécédents médicaux, sexe féminin, indice de masse corporelle élevé). D’autres ont été 
suspectés mais non prouvés à ce jour : l’âge (14–16), le manque d’activité physique 
(17,18). 
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D. Troubles musculosquelettiques chez les professionnels de la petite 
enfance 

 
La garde d’enfant constitue un travail « difficile et physiquement exigeant ». (19) 

Plusieurs facteurs de risque de TMS ont par ailleurs été décrits spécifiquement chez les 
professionnels de la petite enfance. (19–22)  
 

Dans une étude de 1996, King et al. identifiaient chez les professionnels de la petite 
enfance huit points d’intérêt pouvant se montrer problématiques sur le plan ergonomique 
(21) : 

- Port ou levage incorrect des enfants, jouets, matériels, équipements… 
- Hauteurs de travail inadéquates (tables et chaises à taille enfant) 
- Difficultés à sortir les enfants de leur berceau 
- Assise au sol sans support dorsal 
- Accès au matériel situé en hauteur (au-dessus des épaules) 
- Levage fréquent des enfants depuis une table à langer 
- Mouvements de force dans des positions inhabituelles 
- Portage des déchets 

 
 

E. Le travail parental 
 

Jean-Hugues Déchaux a désigné « l’ensemble des activités réalisées dans le cadre 
familial par des adultes en situation de parents en charge d’enfant(s) » comme le « travail 
parental » (23), que l’on peut diviser en activités pratiques et mentales. 
 

Certaines de ces activités parentales répétées quotidiennement pourraient être 
comparées aux situations décrites dans le milieu professionnel.  
 

Chez les parents, une maigre littérature permet de détailler un certain nombre de 
pratiques dites « à haut risque » biomécanique. Les études de Kroemer et Grandjean (24) 
en 2001 et de Sanders (25) en 2004 retrouvaient notamment : 

- Portage d’un enfant dans un siège-auto 
- Portage d’un enfant sur la hanche 
- Portage d’un enfant en se penchant 
- Levage d’un enfant depuis une table à langer, depuis un berceau à barrières hautes, 

depuis le sol 
- Maintien d’une flexion antérieure pour laver un enfant 
- Change d’un enfant au sol ou dans son berceau 
- Allaitement ou nourrissage d’un enfant au biberon dans une position inhabituelle 

(définie comme « déviant d’une position neutre ») 
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La modification de la posture associée à différents modes de portage a été étudiée 

plus précisément dans plusieurs essais, toutefois de faible puissance, sans corrélation 
démontrée entre la modification de la posture et l’apparition de douleurs. (26–28) 
 

La parentalité est également un « travail mental » qui associe diverses activités telles 
que la planification, la surveillance, l’anticipation des besoins, l’apprentissage, ou le 
management (délégation et instruction). (29) 
 

Ces travaux, à la fois physiques et mentaux, exercés dans des conditions parfois 
difficiles, souvent exigeantes, de contraintes temporelles et/ou matérielles, de manque 
de sommeil, par des parents plus ou moins isolés, peuvent engendrer un stress parental 
certain. Ce stress pourrait engendrer un terrain favorable à la survenue de TMS. 
 

Pourtant, la littérature est peu abondante au sujet des troubles et symptômes 
musculosquelettiques chez les parents. 

 
 

F. Symptômes musculosquelettiques chez les parents de jeunes enfants 
 

En 2005, lors d’une étude conduite en Nouvelle-Angleterre, 66% des parents 
rapportaient avoir connu un « inconfort musculosquelettique quand ils s’occupaient de 
leur enfant », dont 70% de lombalgies. Un quart d’entre eux seulement avait 
effectivement consulté un médecin. 
 

La réalisation d’un nombre élevé de tâches considérées à « haut risque » (cf. 
supra) ainsi que la perception d’une demande importante dans le soin apporté à leur 
enfant étaient associées significativement avec l’existence de SMS. A l’inverse, les 
patients déclarant avoir une activité personnelle (hobby) d’une heure ou plus par semaine 
avaient statistiquement moins de plaintes musculosquelettiques. 
 

Plusieurs études se sont intéressées à l’influence du mode de portage sur les SMS. 
Une étude néo-zélandaise réalisée en 2012 retrouvait près de 64% de lombalgies chez 
les participantes et le poids de l’enfant semblait être le facteur de risque principal. 
 

En 2017, au Nigéria, une étude retrouvait 82,8% de lombalgies et 74,9% de 
dorsalgies chez des mères d’enfants de moins de deux ans, symptômes plus fréquents en 
cas de portage sur le dos ou sans aide technique. Ces résultats sont difficiles à extrapoler 
à un contexte occidental eu égard à la durée moyenne de portage quotidien rapportée 
de près de douze heures par jour. (30) 
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Enfin, les SMS rapportés touchaient principalement le rachis lombaire et les 
épaules, avec comme facteurs associés : le nombre d’enfants, la durée consacrée à des 
activités extérieures au domicile (au cours desquelles les mères portaient plus souvent 
leur enfant), ainsi que l’aide d’autres membres de la famille. La durée consacrée à des 
activités personnelles type hobbies étaient également associée statistiquement à une 
réduction du risque de survenue de SMS. 
 
 

G. Justification de l’étude 
 

Les troubles musculosquelettiques constituent donc un sujet de santé publique 
majeur. Les parents de jeunes enfants et les professionnels de la petite enfance semblent 
soumis à des contraintes physiques et psychiques similaires. Or, les études concernant 
les professionnels de la petite enfance montrent qu’une large partie d’entre eux souffre 
de symptômes musculosquelettiques. Dès lors, il paraît licite de se demander si les 
parents de jeunes enfants présentent les mêmes troubles, dans les mêmes proportions. 

 
De plus, l’évaluation de la prévalence des symptômes musculosquelettiques dans 

cette population n’a aujourd’hui fait l’objet que d’un faible nombre d’études et n’a jamais 
été réalisée en France. 
 
 

H. Objectifs 
 

L’objectif principal de cette étude est d’estimer la prévalence des symptômes 
musculo-squelettiques chez les parents de jeunes enfants (6 mois à 3 ans) consultant en 
cabinet de médecine générale ou de pédiatrie générale en Poitou-Charentes. 
 

Les objectifs secondaires comprennent la mesure de l’impact de ces symptômes 
sur la pratique du médecin généraliste (nombre de consultations pour ce motif et taux de 
prescription) ainsi que la recherche de facteurs associés à la présence de symptômes 
musculosquelettiques au sein de cette population. 
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II. Population et méthodes 
 

Nous avons réalisé une étude multicentrique transversale, conduite du 1er mars 
2023 au 31 juillet 2023, au sein de plusieurs cabinets médicaux de la Vienne et des 
Deux-Sèvres. 
 

Le modèle d’auto-questionnaire a été communiqué par mail aux médecins 
généralistes de la Vienne et des Deux-Sèvres. Il était également disponible sur les sites 
internet du Conseil Départemental de l’Ordre des Médecins de Charente et de Charente-
Maritime. Enfin, il a été adressé par voie postale à l’ensemble des praticiens de médecine 
générale inscrits comme Maître de Stage Universitaire et accueillant des internes en stage 
dit « Femme-Enfant Ambulatoire » ainsi qu’aux pédiatres libéraux de la Vienne et des 
Deux-Sèvres. 
 
 

A. Méthodologie de recrutement de la population d’étude 
 

Tout parent majeur ayant au moins un enfant âgé de 6 mois à 2 ans révolus et 
consultant en cabinet de médecine générale ou de pédiatrie, pour lui ou son(ses) enfant(s), 
pouvait être inclus. 
 

Étaient exclus les mineurs, les femmes enceintes, les parents ayant au moins un 
enfant de moins de 6 mois. 
 
 

B. Critères de jugement 
 

1. Critère de jugement principal 
 

Le critère de jugement principal était la présence d’au moins un symptôme 
musculosquelettique (douleur ou gêne) persistant (> 5 jours) et/ou récurrent au cours des 
trois mois précédant l’inclusion. 
 

2. Critères de jugement secondaires 
 

Les critères de jugement secondaires comprenaient l’impact de ces symptômes en 
médecine générale : 

- La nécessité d’une consultation médicale ou paramédicale en raison du ou des 
symptômes musculosquelettiques 

- L’existence d’une prescription en lien avec le ou les symptômes 
musculosquelettiques 
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Ils regroupaient également les habitudes parentales : 
- Mode de portage privilégié de l’enfant à l’extérieur du domicile et durée 

quotidienne moyenne de portage 
- Mode de couchage de l’enfant 
- Mode de garde de l’enfant et sa durée hebdomadaire 
- Score de stress au cours des trois derniers mois, défini par Perceived Stress Scale 

4 (PSS-4) 
- Durée de l’activité physique hebdomadaire habituelle 
- Consommation de tabac 

 
 

C. Recueil de données 
 

1. Méthode de recueil 
 

Les patients se voyaient remettre par le médecin consulté un auto-questionnaire 
(format papier ou numérique via le logiciel LimeSurvey®). (Annexe 1) 
 

L’accès au questionnaire numérique était également possible via un QR code 
affiché en salle d’attente. 
 

2. Données recueillies 
 

Données démographiques : 
- Genre 
- Année de naissance 
 
Données socio-environnementales : 
- Nombre d’enfants et leur âge 
- Activité professionnelle et durée hebdomadaire de cette activité le cas échéant 
- Type d’activité professionnelle selon les critères de l’Assurance Maladie 

o Travail sédentaire 
o Travail physique léger (peu de déplacements, port de charge ponctuelle < 

10kg ou charges répétées < 5 kg) 
o Travail physique modéré (nombreux déplacements, port de charge 

ponctuelle < 25 kg ou charges répétées < 10kg) 
o Travail physique lourd (nombreux déplacements, port de charge ≥ 25 kg) 

- Situation familiale : famille monoparentale ou non 
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Données biomédicales : 
- Taille, poids 
- L’existence de symptômes musculosquelettiques au cours des trois derniers mois, 

aux régions suivantes : nuque-cou, épaules, coudes, poignets-mains, haut du dos 
(région dorsale), bas du dos (région lombaire), hanches-cuisses (un ou deux côtés), 
genoux (un ou deux côtés) et chevilles-pieds (un ou deux côtés) ; telles que 
détaillées dans le Questionnaire de type Nordique (8). 
Il était demandé de préciser si ces symptômes étaient survenus : jamais, une fois 
pendant moins de cinq jours, une fois pendant au moins cinq jours, plusieurs fois 
pendant moins de cinq jours ou plusieurs fois pendant au moins cinq jours. 

- Limitation d’activité en raison du ou des symptômes, au cours des trois derniers 
mois 

- Consultation auprès d’un professionnel de santé en raison du ou des symptômes 
et existence ou non d’une prescription (médicaments, kinésithérapie). 

 
Habitudes parentales : 
- Durée et mode de portage privilégié de l’enfant à l’extérieur du domicile : portage 

dorsal, latéral ou ventral avec aide technique, portage à bras, poussette, cosy/siège 
bébé 

- Mode de couchage de l’enfant 
- Mode de garde principal et durée 

 
Données psycho-comportementales : 
- Évaluation du stress global sur les trois derniers mois par la PSS-4 
- Durée de l’activité physique hebdomadaire habituelle (définie comme une 

activité sportive ou physique de loisirs soutenue, c’est-à-dire responsable d’un 
essoufflement et/ou de sueurs) : moins de 1h, 1 à 3h ou plus de 3h. 

- Consommation de tabac : quotidienne, ou régulière mais non quotidienne 
(considérés comme « tabagisme actif »), sevrée ou non tabagique (considérés 
comme « non tabagiques ») 

 
 

D. Analyses statistiques 
 

1. Calcul du nombre de sujets nécessaires 
 

Cette étude étant une étude transversale, la formule suivante a été utilisée pour 
calculer le nombre de sujets à inclure (31): 
 

n = 	Z
!P(1 − P)
d!  
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Avec, 
n : le nombre de sujets nécessaires 
Z : le niveau de confiance 
P : la prévalence attendue 
d : la précision 
 

La prévalence attendue est de 66% selon la recherche bibliographique (25). Pour 
l’estimation d’une prévalence dans cette étude transversale, le nombre de sujets 
nécessaires est donc de 87 pour un niveau de confiance Z = 95% et une précision d = 
0,1. 
 

2. Mesures d’association 
 

Les statistiques ont été réalisées avec le logiciel BiostaTGV. 
 

Les groupes étant indépendants, les effectifs ont été comparés à l’aide du test du 
Chi2. Les moyennes ont été comparées avec le test de Wilcoxon (Mann-Whitney). 
 

Les données manquantes n’ont pas été inclues dans les analyses. 
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III. Résultats 
 

A. Diagramme de flux 
 
Entre mars et juillet 2023, nous avons recueilli 97 questionnaires. 1 d’entre eux a 

été exclu d’après les critères d’exclusion, 4 questionnaires présentaient des données 
manquantes sur le critère de jugement principal. 
 

 
Figure III-1 Diagramme de flux 

 
 

B. Caractéristiques de la population étudiée 
 

Les patients inclus étaient des femmes dans 77 % des cas (n = 71). 
L’âge moyen des répondants était de 33,4 ans (± 4,4 ans). 

 
Plus de 80% (n = 74) des patients avaient 1 à 2 enfants et 12% avaient 2 enfants 

de moins de 36 mois. Le couple était le modèle familial le plus représenté avec 92,4% 
(n = 85) des répondants. 
 

La majorité des patients (54,3% ; n = 50) avaient une activité professionnelle qu’ils 
exerçaient à temps plein. 
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Critères 

N = 92 
 

n 
Pourcentage 

(%) 
Genre Femme 

Homme 
71 
21 

77,2 
22,8 

Âge Moyenne 
Médiane 

33,4 
34 

 

Nombre d’enfants 1 
2 
3 
4 
5 
6 

37 
37 
13 
4 
0 
1 

40,2 
40,2 
14,1 
4,3 
0 

1,1 
Dont nombre d’enfants 
de < 36 mois 

1 
2 

81 
11 

88,0 
12,0 

Activité professionnelle Temps plein 
Temps partiel 
Sans activité 

50 
29 
13 

54,3 
31,5 
14,1 

Situation familiale En couple 
Famille 
monoparentale 
Données manquantes 

85 
3 
4 

92,4 
3,3 
4,3 

Tableau III-1Caractéristiques de la population 

 
C. Prévalence des symptômes musculosquelettiques 

 
75 patients ont déclaré avoir des symptômes musculosquelettiques. La prévalence 

des SMS dans notre étude est donc de 81,5% (IC95% [73,5 – 89,5]). 
 

1. Localisation des symptômes musculosquelettiques 
 
Ces symptômes concernaient la région lombaire (« Bas du dos ») dans plus de 

77% des cas (77,3% ; n = 58). Les autres localisations par ordre décroissant de fréquence 
étaient le « haut du dos » (53,3% ; n = 40), la nuque (45,3% ; n = 37), les épaules (36% ; 
n = 27), les poignets (29,3% ; n = 22), les hanches et les genoux (18,7% ; n = 14), les 
coudes (13,3% ; n = 10) et les chevilles (12% ; n = 9). 
 

La majorité des sujets rapportaient des symptômes présents dans au moins 3 
régions différentes (56% ; n = 42). 
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2. Impact des symptômes musculosquelettiques 
 
Parmi les patients symptomatiques, 37,3% (n = 28) seulement se déclaraient 

limités dans leurs activités quotidiennes en raison de ces symptômes. 
 

45,3% (n = 34) déclaraient avoir consulté leur médecin généraliste pour ce motif 
et 85,3% (n = 29) de ceux qui avaient consulté avaient reçu une prescription 
(médicament, imagerie ou soins paramédicaux). 
 

41,3% (n = 31) des patients rapportaient avoir consulté un autre professionnel de 
santé. Il s’agissait d’un ostéopathe dans 41,9% (n = 13) des cas, d’un kinésithérapeute 
dans 32,3% des cas (n = 10) et d’un médecin spécialiste (neurologue, rhumatologue ou 
chirurgien) dans 16,1% des cas (n = 5). 
 

Localisation des symptômes n % 
- Bas du dos 
- Haut du dos 
- Nuque 
- Épaules 
- Poignets 
- Hanches 
- Genoux 
- Coudes 
- Chevilles 

58 
40 
37 
27 
22 
14 
14 
10 
9 

77,3 
53,3 
45,3 
36 

29,3 
18,7 
18,7 
13,3 
12 

Nombre de localisations douloureuses   
- Unique 
- Deux 
- Multiples (≥ 3) 

16 
17 
42 

21,3 
22,7 
56 

Impact des SMS   
- Limitations d’activité 
- Consultation médecin traitant 

o Prescription médecin 
traitant 

- Consultation autre pro. de santé 
o Dont ostéopathe 
o Kinésithérapeute 
o Médecin spécialiste 
o Autre 

28 
34 
29 
31 
13 
10 
5 
3 

37,3 
45,3 

 
41,3 
41,9 
32,3 
16,1 
9,7 

Tableau III-2 Caractéristiques des symptômes déclarés 
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3. Mesures d’association 
 

a) Caractéristiques biomédicales 
 

Les deux groupes sont comparables selon les critères de genre, d’âge ou d’Indice 
de Masse Corporelle (IMC). 
 

La proportion de sujets de sexe féminin est de 78,7% (n = 59) dans le groupe 
« symptomatiques » et de 70,6% (n = 12) dans le groupe « non symptomatiques ». 
 

L’âge moyen était de 33,4 ans dans les deux groupes (σ = 4,5 groupe 
« symptomatiques » ; σ = 3,7 groupe « non symptomatiques »). L’âge minimal était de 
22 ans et l’âge maximal 42 ans. 
 

L’IMC moyen était de 25,3 dans le groupe « symptomatiques » et de 24,5 dans le 
groupe « non symptomatiques ». Il n’y a pas de différence significative entre les groupes 
lorsqu’on les compare selon les différentes catégories d’IMC. 
 
 

Symptomatiques Non symptomatiques 
P-

value 
n % n %  

Genre      
Femmes 59 78,7 12 70,6 0,47 
Hommes 16 21,3 5 29,4 - 
Âge (moy. en années) 33,4 - 33,4 - 0,99 
IMC (moy.) 25,3 - 24,5 - 0,29 
IMC (catégories) 
Insuffisance pondérale (< 18,5) 2 2,7 1 5,9 0,5 
Normal (18,5 – 24,9) 35 46,7 10 58,9 0,37 
Surpoids (25 – 29,9) 18 24 4 23,5 0,97 
Obésité grade I (30 – 34,9) 9 12 2 11,8 0,98 
Obésité grade II (35 – 39,9) 5 6,7 0 0 0,27 
Obésité grade III (> 40) 3 4 0 0 0,40 

Tableau III-3 Caractéristiques biomédicales 

 
 

b) Caractéristiques socio-environnementales 
 

Le nombre moyen d’enfants est de 1,9 chez les sujets « symptomatiques » et de 
1,5 chez les sujets « non symptomatiques ». 
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Les sujets inclus ont 1 ou 2 enfants de moins de 36 mois. 86,7% (n = 65) des sujets 
symptomatiques et 94,1% (n = 16) des sujets non symptomatiques ont 1 enfant de moins 
de 36 mois. Il n’existe pas de différence significative entre les groupes. 
 

97,2% (n = 70) des sujets symptomatiques et 88,2% (n = 15) des sujets non 
symptomatiques vivent en couple. Cette différence n’est pas significative. 
 

Les sujets symptomatiques ont une activité professionnelle dans 82,7% des cas (n 
= 62) et 64,6% (n = 40) de ces derniers travaillent à temps plein. Les sujets non 
symptomatiques sont tous en activité au moment de l’étude (100%). Ils sont à temps plein 
dans 58,9% des cas (n =10). Il n’y a pas de différence significative entre les groupes. 
 

46,8% (n = 29) des sujets symptomatiques en activité et 88,2% (n = 15) des sujets 
non symptomatiques en activité ont un travail sédentaire. Cette différence est significative 
(p = 0,02). 
 
 

Symptomatiques Non symptomatiques 
P-

value 
n % n %  

Nombre d’enfants (moy.) 1,9 - 1,5 - 0,11 
Nombre d’enfants de moins de 36 mois 
1 65 86,7 16 94,1 0,39 
2 10 13,3 1 5,9 0,39 
Statut marital 
En couple 70 97,2 15 88,2 0,11 
Activité professionnelle 
En activité 62 82,7 17 100 0,06 

Durée hebdomadaire de l’activité professionnelle 
Temps plein 40 64,5* 10 58,9* 0,68 
Temps partiel > 50% 19 30,6* 7 41,2* 0,19 
Mi-temps 2 3,2* 0 0* 0,5 
Temps partiel < 50% 1 1,6* 0 0* 0,63 
Type d’activité professionnelle 
Travail sédentaire 29 46,8* 15 88,2* 0,02 
Travail physique léger 14 22,6* 1 5,9* 0,12 
Travail physique 
modéré 

12 19,4* 1 5,9* 0,18 

Travail physique lourd 55 88,7* 0 0* 0,15 
Tableau III-4 Caractéristiques socio-environnementales 
*En pourcentage des sujets en activité professionnelle 

 



 19 

c) Habitudes parentales 
 

(1) Mode de portage 
 

Le mode de portage privilégié est le portage à bras. Il est le mode de portage 
principal de 48% (n = 36) des sujets symptomatiques et de 47,1% (n = 8) des sujets non 
symptomatiques. 
 

Un tiers (n = 25) des sujets symptomatiques utilisent la poussette comme moyen 
principal de portage. C’est le cas de 35,3% (n = 6) des sujets non symptomatiques. 
 

Le cosy n’est jamais déclaré comme mode de portage principal. 
 

La majorité des sujets interrogés rapportent un temps de portage moyen inférieur 
à 2h par jour (65,3% (n = 49) des sujets symptomatiques et 70,6% (n = 12) des sujets 
non symptomatiques). 
 

(2) Mode de couchage 
 
Le mode de couchage privilégié est le lit à barreaux (ou lit parapluie). Ainsi, près 

de deux tiers (62,7%) des sujets symptomatiques déclarent utiliser ce mode de couchage 
pour leur enfant et celui-ci concerne 52,9% des sujets non symptomatiques. Il n’y a pas 
de différence significative entre les groupes. 
 

(3) Mode de garde 
 

77,3 des sujets symptomatiques et 82,4% des sujets non symptomatiques font 
garder leur(s) enfant(s) par un tiers. Cette différence n’est pas significative. 
 

Plus d’un sujet symptomatique sur deux (53,3%) et plus de trois sujets non 
symptomatiques sur quatre (78,5%) dont l’(les) enfant(s) est(sont) gardé(s) rapportent 
confier leur enfant entre 24 et 40h par semaine à un tiers. Cette différence n’est pas 
significative. 
 

(4) Allaitement maternel 
 

Une femme symptomatique sur cinq (20,3%) et 8,3% des femmes non 
symptomatiques allaitent leur(s) enfant(s). Cette différence n’est pas significative. 
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(5) Stress 
 

Le score moyen à l’échelle PSS-4 est de 5,66 chez les sujets symptomatiques et 
de 4,56 chez les sujets non symptomatiques. Cette différence n’est pas significative. 
 

(6) Activité physique hebdomadaire 
 

29,3% des sujets symptomatiques et 35,3% des sujets non symptomatiques 
déclarent avoir une activité physique de loisir hebdomadaire, sans que cette différence 
ne soit significative. 
 

Les sujets symptomatiques pratiquent une activité physique de loisir entre 1 et 3h 
par semaine dans 63,6% des cas. Tandis que les sujets non symptomatiques sont 
également répartis dans les trois catégories considérées (33,3% des cas pour 
respectivement < 1h/semaine, 1 à 3h par semaine et > 3h par semaine). 
 

(7) Tabagisme 
 
14,7% des sujets symptomatiques et 23,5% des sujets non symptomatiques sont 

des fumeurs actifs. Cette différence n’est pas significative. 
 
 

Symptomatiques Non symptomatiques 
P-

value 
n % n %  

Mode de portage 
Poussette 25 33,3 6 35,3 0,88 
Portage à bras 36 48 8 47,1 0,94 
Portage ventral 7 9,3 1 5,9 0,65 
Portage latéral 2 2,7 0 0 0,5 
Portage dorsal 2 2,7 1 5,9 0,5 
Cosy 0 0 0 0 - 
Temps moyen de portage 
< 2h par jour 49 65,3 12 70,6 0,68 
2 à 4h par jour 18 24 3 17,6 0,57 
> 4h par jour 6 8 1 5,9 0,77 
Mode de couchage 
Lit standard 11 14,7 5 29,4 0,15 
Lit à barreaux ou parapluie 47 62,7 9 52,9 0,46 
Lit au sol 5 6,7 1 5,9 0,91 
Lit de cododo 4 5,3 0 0 0,33 
Lit parental 6 8 0 0 0,23 
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Mode de garde 
Gardé 58 77,3 14 82,4 0,51 
Non gardé 14 18,7 2 11,8 - 

< 24h par semaine 11 14,7* 2 14,3* 0,68 
24 à 40h par semaine 40 53,3* 11 78,5* 0,48 
> 40h par semaine 7 9,3* 1 7,1* 0,60 

Allaitement maternel 12 20,3** 1 8,3** 0,40 
Stress 
PSS-4 (moy.) 5,66 - 4,56 - 0,21 
Activité physique 22 29,3 6 35,3 0,63 

< 1h/semaine 3 13,6*** 2 33,3*** 0,26 
1-3h/semaine 14 63,6*** 2 33,3*** 0,18 
> 3h/semaine 5 22,7*** 2 33,3*** 0,59 

Tabagisme actif 11 14,7 4 23,5 0,37 
Tableau III-5 Habitudes parentales 

*Pourcentage de sujets faisant garder leur(s) enfant(s) 
**Pourcentage de femmes allaitantes 

*** Pourcentage de sujets ayant une activité physique hebdomadaire 
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IV. Discussion 
 

A. Principaux résultats 
 

1. Caractéristiques générales de la population étudiée 
 

a) Genre 
 

Les sujets inclus étaient des femmes dans 77,2% des cas. 
 
Le mode de recrutement des participants ainsi que le sujet de l’enquête peuvent 

sans doute expliquer cette inégale répartition des genres. En effet, malgré sa réduction 
progressive au cours des dernières décennies, la différence de temps consacré aux tâches 
domestiques et parentales par les hommes et les femmes reste significative. 

 
Ainsi, en 2010, la part des femmes dans le temps dédié aux tâches parentales au 

sein du couple était de 71%(32). En 2020, l’enquête réalisée par l’Observatoire des 
Inégalités montrait que chez les couples avec enfant, « 88 % des femmes consacraient 
au moins une heure par jour à s’occuper de proches [enfant(s) ou proche dépendant], 
contre 75 % des hommes(33). 

 
Les femmes étant ainsi plus nombreuses à s’occuper des enfants et à les emmener 

chez le médecin, la méthode de recrutement consistant à distribuer un questionnaire en 
consultation a pu favoriser l’inclusion de sujets de sexe féminin. 

 

b) Âge 
 

L’âge moyen des participants était de 33,4 ans pour les deux groupes. 
 

Ce résultat est cohérent avec ceux de l’enquête de l’Institut National d’Etudes 
Démographiques (INED) qui, en France, en 2015, mesurait que l’âge moyen (calculé à 
partir des taux de fécondité par âge) à la naissance des enfants était de 30,2 ans pour les 
femmes et de 33,1 ans pour les hommes. 
 

c) Nombre d’enfants 
 

Le nombre moyen d’enfants est de 1,9 enfant par sujet participant à l’étude. 
 
Ce résultat est cohérent avec les données de l’Enquête Annuelle de Recensement 

de 2020 de l’Institut National de la Statistique et des Études Économiques (INSEE) qui 
retrouvait également le chiffre de 1,9 enfant par famille en moyenne(34). 
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d) Activité professionnelle 
 

Le taux d’activité mesuré est de 85,9% pour l’ensemble des participants. 
 
Le résultat pour l’ensemble des participants est comparable au taux d’activité dans 

la tranche d’âge 25-49 ans retrouvé dans l’enquête Emploi 2022 de l’INSEE. Celui-ci 
s’élevait en effet à 88,3% pour l’ensemble de la tranche d’âge mais était de 86% chez 
les personnes vivant avec deux enfants dont au moins un de moins de 3 ans(35). 
 

Le taux d’activité des femmes interrogées s’élève à 81,7%. 
 
Il reste en-deçà du résultat obtenu dans l’enquête de l’INSEE, ce dernier étant de 

84,2% mais chute à 82,1% pour les femmes vivant avec un enfant de moins de 3 ans et 
jusqu’à 76,9% pour celles vivant avec deux enfants dont au moins un de moins de 3 
ans(35). 
 

Le taux d’activité des hommes interrogés est de 100%. 
 
L’INSEE retrouve un taux d’activité des hommes supérieur à celui des femmes. 

Celui-ci est de 88,3% au global, atteint les 88,8% chez les hommes vivant avec un enfant 
de moins de trois ans et retombe à 86% chez les hommes vivant avec deux enfants dont 
au moins un de moins de 3 ans. Le faible échantillon de sujets de sexe masculin dans 
cette étude a pu surestimer le taux d’activité des hommes. 
 

2. Critère de jugement principal 
 

Dans cette étude, la prévalence des symptômes musculosquelettiques chez les 
parents d’enfants de moins de trois ans était de 81,5%. 
 

Ce résultat est à rapprocher de celui retrouvé par le Dr Beaucher dans sa thèse. 
En effet, son étude retrouvait une prévalence de 70,7% de patients symptomatiques en 
population générale(5). 

 
Ces deux résultats semblent nettement supérieurs à ceux de la cohorte Constances 

dans ses premières estimations en 2016. Les prévalences des douleurs persistantes dans 
cette étude étaient en effet de l’ordre de 14% (aux coudes) à 35% (au niveau du dos) 
chez les femmes, et de 9% à 24% chez les hommes respectivement, pour les mêmes 
localisations(3). Ces estimations restent toutefois à relativiser, la cohorte Constances 
pouvant en effet souffrir d’un biais de volontariat qui risque ici de sous-estimer la 
prévalence des SMS en population générale. 
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La prévalence des symptômes musculosquelettiques mesurée dans notre étude a 
pu être surestimée par plusieurs facteurs. 
 

Il existe en effet un potentiel biais de sélection, tenant à la fois : 
- du biais d’échantillonnage (les médecins consultés pourraient avoir eu tendance 

à inclure les patients qu’ils savaient symptomatiques) 
- du biais de volontariat (les sujets à inclure pourraient avoir été plus prompts à 

répondre à l’enquête lorsqu’ils se sentaient effectivement concernés par la 
problématique) 

 
Il existe également un probable biais d’information, puisque l’outil de mesure du 

critère de jugement principal choisi (Nordic Musculoskeletal Questionnaire modifié) 
cherche à mesurer l’existence de « problèmes » musculosquelettiques dont la définition 
inclut : courbatures, douleurs et gênes(8). Ce questionnaire possède une grande 
sensibilité (> 85%)(36). 

 
Cette large définition des sujets dits « symptomatiques » peut donc expliquer en partie 

le résultat retrouvé. 
 

3. Critères de jugement secondaires 
 

a) Localisation des symptômes musculosquelettiques 
 

Représentant plus de 77% des cas, les symptômes en région lombaire sont les plus 
fréquents dans cette étude. Ce résultat est cohérent avec les études réalisées chez les 
professionnels de la petite enfance (21) et chez les mères de jeunes enfants (25,37,38). 
 

La majorité des sujets (78,7% ; n = 59) présentent des symptômes 
musculosquelettiques dans au moins deux régions différentes. Ce résultat semble 
cohérent avec ceux de la thèse du Dr Parot-Schinkel portant sur la prévalence des SMS 
multi-sites. Dans cette étude, en effet, deux tiers des sujets inclus rapportaient des SMS 
au niveau de deux régions anatomiques ou plus(4). 

 

b) Limitations d’activité 
 

La majorité des patients ne sont pas limités dans leurs activités quotidiennes par 
les symptômes musculosquelettiques déclarés. 
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c) Symptômes musculosquelettiques et prise en charge 
médicale 

 
Un peu moins d’un patient symptomatique sur deux déclare avoir consulté son 

médecin généraliste dans ce contexte. Ce résultat peut être mis en lien avec le résultat 
précédent concernant les limitations d’activités qui ne concernent donc qu’une minorité 
de patients. 
 

4. Associations significatives 
 

a) Activité professionnelle 
 

Dans cette étude, la seule association significative retrouvée concerne le type 
d’activité professionnelle exercée par les participants. Ainsi, les sujets non 
symptomatiques ont significativement (p = 0,02) plus de chances d’avoir un travail 
sédentaire que les sujets symptomatiques. 
 

Compte-tenu du lien établi entre l’exercice d’une activité professionnelle 
physique et l’existence de symptômes musculosquelettiques(2), ce résultat n’est pas 
étonnant. Il relève cependant d’un probable biais de confusion. 
 

L’analyse en sous-groupes ne portant que sur les sujets ayant une activité 
professionnelle sédentaire n’a cependant pas mis en évidence de nouvelle association 
significative au sein des autres caractéristiques étudiées (Annexe 2). 
 

5. Associations non significatives 
 

a) Genre 
 

Dans cette étude, le genre des sujets interrogés n’est pas corrélé avec la présence 
de symptômes musculosquelettiques. 

 
Pourtant, plusieurs travaux comparant les prévalence d’atteintes 

musculosquelettiques entre les deux sexes semblent mettre en évidence une légère 
prédominance féminine(39,40). 
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b) Âge 
 

L’âge moyen des deux groupes étudiés était similaire et l’échelle des âges s’étalait 
de 22 à 42 ans. 
 

Ce résultat va dans le sens d’autres études concernant des populations de 
travailleurs (infirmiers(ères)(14), pêcheurs(16)). En effet, celles-ci ne retrouvent pas de 
corrélation entre l’âge et l’existence de troubles musculosquelettiques. Ou bien, ne 
retrouvent de différence qu’entre les groupes « < 44 ans » et « ≥ 45 ans » (absence de 
différence significative entre les groupes « < 35 ans » et « 35-44 ans »). 

 
Cependant, une étude norvégienne réalisée en 2020 montre que la prévalence 

des lombalgies est significativement plus élevée lorsque les mères ont eu leur premier 
enfant avant l’âge de 20 ans (en comparaison aux mères ayant accouché de leur premier 
enfant après cet âge) (41). 
 

c) IMC 
 

Cette étude ne retrouve pas de corrélation entre la catégorie d’IMC et l’existence 
de symptômes musculosquelettiques. 
 

La littérature semble cependant identifier une corrélation nette entre un IMC élevé 
et la survenue de troubles musculosquelettiques, particulièrement concernant les 
atteintes des membres inférieurs(42). 
 

d) Nombre d’enfants 
 

Le nombre d’enfants (au total) ainsi que le nombre d’enfants de moins de 36 mois 
n’était pas corrélé à la présence de symptômes musculosquelettiques dans cette enquête. 
 

Ce résultat est similaire à celui de la NordTrøndelag Health Study de 2020, qui 
ne retrouvait pas non plus de différence significative en terme de symptômes 
musculosquelettiques chez les mères de 1 ou plusieurs enfants (41). 
 

Néanmoins, une autre étude norvégienne - plus récente (2023) - retrouve un plus 
fort risque d’invalidité dû à une atteinte musculosquelettique, chez les pères d’enfants 
uniques (étude sur registre dont le critère de jugement principal est le versement d’une 
pension d’invalidité) (43). 
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e) Statut marital 
 

La grande majorité des sujets inclus déclarent vivre en couple. Il n’a pas été mis 
en évidence au cours de cette étude de relation significative entre symptômes 
musculosquelettiques et le statut marital. 
 

Il existe peu d’études qui évaluent l’association entre le statut marital et la 
prévalence des symptômes musculosquelettiques. Ainsi, une étude réalisée en 2005 sur 
1679 patients montre que les mères ou pères célibataires (familles monoparentales) 
présentent une plus grande prévalence de cervicalgies (44). 
 

Il est à noter que d’autres études retrouvent une relation entre le célibat et un 
niveau de stress plus élevé chez les mères (45,46). Sartor, Lange et Tröster en 2022 
identifiaient cinq facteurs influençant le niveau de stress des mères célibataires : (1) un 
faible sentiment d’“auto-efficacité” parentale de la part de la mère, (2) au moins un enfant 
handicapé, (3) un faible soutien social perçu, (4) un nouveau partenaire, et (5) l’âge du 
plus jeune enfant(45). Ces résultats peuvent être rapprochés des facteurs de risque 
identifiés plus haut concernant le travail parental. 
 

f) Mode de portage 
 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les groupes selon le mode 
de portage principal. Le moyen de portage majoritaire étant la poussette pour les deux 
groupes. 
 

L’impact du portage des jeunes enfants (avec ou sans aide technique) sur la 
posture a été évalué dans plusieurs études(26–28,47–50). Par ailleurs, une étude réalisée 
au Nigéria, tend à montrer une corrélation entre l’utilisation d’un portage dorsal et 
l’existence de lombalgies(30). Des études évaluant l’influence d’un mode de portage plus 
ergonomique sur l’incidence de troubles musculosquelettiques restent à réaliser. 
 

g) Mode de couchage 
 

Il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les groupes selon le mode 
de couchage de l’enfant. 
 

La revue de la littérature n’a pas retrouvé d’étude s’intéressant au lien entre le 
mode de couchage de l’enfant et l’existence de SMS chez les parents. 
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h) Mode de garde 
 

Dans cette étude, 77,3% des sujets symptomatiques déclaraient faire garder leur 
enfant par un tiers contre 82,4% des sujets non symptomatiques. Cette différence n’étant 
cependant pas significative. 
 

La revue de la littérature n’a pas retrouvé d’étude s’intéressant au lien entre mode 
de garde de l’enfant et l’existence de SMS chez les parents 
 

La majorité des sujets qui déclaraient faire garder leur enfant rapportaient une 
durée moyenne de garde hebdomadaire entre 24 et 40h. 
 

Ces résultats sont comparables à ceux de l’enquête de la Direction de la 
Recherche, des Études, de l’Évaluation et des Statistiques (DREES) en 2014 qui montre 
que près des deux tiers des enfants de moins de 3 ans sont gardés par un tiers au cours 
de la semaine et passent en moyenne 22h en garde (minimum 9h30, maximum 39h)(51).  
 

i) Allaitement 
 

Une femme symptomatique sur cinq déclarait allaiter contre une femme non 
symptomatique sur douze. Cette différence n’est cependant pas significative. 
 

Plusieurs études tendent toutefois à montrer que le maintien d’une position 
d’allaitement peut entraîner l’apparition de symptômes musculosquelettiques (52). 
Plusieurs essais montrent par ailleurs qu’une intervention sur l’ergonomie des positions 
prises par les femmes allaitantes semble diminuer la prévalence des SMS dans cette 
population (53–55). Cette question du confort des mère allaitantes constitue un des 
enjeux de la promotion de l’allaitement à travers le monde (53). 
 

j) Niveau de stress 
 

Dans cette étude, les scores moyens d’évaluation du stress par l’échelle PSS-4 sont 
comparables pour les deux groupes de sujets « symptomatiques » et « non 
symptomatiques ». 
 

Le stress perçu constitue pourtant un facteur associé à la présence de symptômes 
musculosquelettiques dans plusieurs études menées au sein de populations de 
travailleurs (56,57). Et les contraintes psychosociales constituent un facteur de risque 
reconnu de survenue de TMS (6). 
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k) Activité physique hebdomadaire 
 

La pratique d’une activité physique régulière n’est pas corrélée à la présence de 
symptômes musculosquelettiques au sein de la population étudiée. 
 

Les deux tiers des sujets symptomatiques rapportent une activité physique de loisir 
hebdomadaire durant 1 à 3h. Il semble que la pratique d’une activité physique 
hebdomadaire de moins d’une heure est plus fréquente chez les sujets non 
symptomatiques. Bien que non significatif, cette tendance semble s’accorder avec celui 
de l’étude de Heuch et al. publiée en 2016 (17). 
 

l) Tabagisme 
 

La consommation active de tabac est rapportée par moins d’un sujet 
symptomatique sur six et chez plus d’un sujet non symptomatique sur cinq. Cette 
différence n’est toutefois pas significative. 
 

Cette tendance va à l’encontre des résultats retrouvés dans la littérature. Ceux-ci 
allant plutôt dans le sens d’une corrélation entre tabagisme et troubles 
musculosquelettiques(13,16,58–60). 
 
 

B. Limites 
 

Premièrement, comme stipulé plus haut, la mesure du critère de jugement 
principal a pu être surestimée par plusieurs biais. 

 
D’abord par de potentiels biais de sélection par biais d’échantillonnage et/ou biais 

de volontariat. Ensuite par un possible biais d’information lié à la sensibilité et à la 
spécificité du questionnaire utilisé. 
 

Deuxièmement, concernant les habitudes parentales, il n’a été retrouvé qu’une 
seule mesure statistiquement significative : celle du type d’activité professionnelle 
(sédentaire ou physique). 

 
Ce résultat souffre cependant d’un biais de confusion. Le type d’activité 

professionnelle étant un facteur de risque bien connu de symptômes 
musculosquelettiques. L’analyse standardisée n’a cependant pas réussi à montrer d’autre 
différence significative entre les deux groupes. 
 



 30 

Il existe un risque d’erreur de type II (conclure à tort à l’absence de différence) dû 
au manque de puissance induit par le petit nombre de sujets inclus. Et ce, notamment au 
sein du groupe « non symptomatiques », conséquence de la prévalence élevée évoquée 
plus haut. 
 

Enfin, l’utilisation d’un auto-questionnaire a pu être à l’origine d’un biais 
d’information quant aux habitudes parentales des sujets. 
 
 

C. Atouts 
 

Cette étude présente plusieurs atouts. 
 
Premièrement, elle se penche sur une problématique de santé publique et propose 

un angle original au regard de la population étudiée. 
 
Il s’agit d’une étude prospective et multi-centrique, bien que nous ignorions la 

part de chaque cabinet participant dans le nombre de réponses obtenues. 
 

Le critère de jugement principal est mesuré à l’aide d’un questionnaire validé et 
standardisé (Nordic Musculoskeletal Questionnaire). 
 

Enfin, cette étude limite le biais d’attrition par le faible taux de réponses 
incomplètes, en raison d’un questionnaire succinct et disponible sous plusieurs formats. 
 
 

D. Perspectives 
 

1. Implications en pratique clinique 
 

La forte prévalence de SMS chez les parents de jeunes enfants identifiée par cette 
étude suggère qu’il s’agit d’une problématique importante, qui ne doit pas être ignorée 
par le clinicien. 
 

De plus, les parents de jeunes enfants font partie pour la plupart de la classe d’âge 
des 25-44 ans. Le nombre de consultations par an augmente avec l’âge, ainsi la classe 
d’âge des 25-44 ans consulterait près de deux fois moins que celle des > 74 ans et 
constitue un des groupes les moins consommateurs de soins. (61) En revanche, la petite 
enfance constitue une période propice à un suivi médical régulier et fréquent. 
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Ainsi, en se questionnant au sujet de la santé des parents des jeunes enfants dont 
il assure le suivi, le médecin généraliste pourrait être en mesure de déceler ces 
problématiques douloureuses et questionner les jeunes adultes sur leur état de santé 
global. 
 

2. Implications en santé publique 
 

Les troubles musculosquelettiques constituent un enjeu majeur de santé publique. 
Ils représentent en effet 87% des maladies professionnelles. En 2017, l’Assurance 
Maladie évaluait leur coût direct pour les entreprises à près de 2 milliards d’euros (62). 
 

Au sein de son programme « 1000 premiers jours », Santé Publique France 
développe un volet consacré à la santé des nouveaux parents. Outre les 
recommandations prodiguées aux femmes enceintes, il existe dans ce programme des 
conseils en lien avec le post-partum immédiat (dépression du post-partum, suivi 
gynécologique) et l’organisation de la vie quotidienne des jeunes parents (63). La 
problématique musculosquelettique n’y est pas évoquée. 
 

Pourtant, si elle est confirmée par d’autres études, la forte prévalence de 
symptômes musculosquelettiques dans la population d’actifs que constituent les parents 
de jeunes enfants devrait donner un certain intérêt à cette problématique sur le plan de 
la santé publique, notamment en lien avec l’approche des « 1000 premiers jours ». 
 

3. Implications en recherche 
 

Ce travail, réalisé sur un échantillon restreint de parents de jeunes enfants, révèle 
cependant que la question étudiée présente un intérêt clinique. Des études portant sur 
de plus grandes populations et multicentriques permettraient de préciser la nature et 
l’ampleur de cette problématique. 
 

Par ailleurs, le design de cette étude et son manque de puissance ne permettent 
pas d’identifier de corrélation significative entre habitudes parentales et existence de SMS. 
Pour autant, un certain nombre de tendances (IMC, mode de garde, allaitement, stress 
perçu ou encore activité physique), soutenues par des résultats comparables au sein 
d’autres populations, encouragent à la réalisation de futurs essais. 

 
De tels résultats permettraient ainsi de dégager des recommandations à 

destination des parents de jeunes enfants. Il serait également intéressant d’évaluer 
l’impact de telles interventions sur l’incidence des SMS au sein de cette population. 
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V. Conclusion 
 

Les troubles musculosquelettiques (TMS) et symptômes musculosquelettiques 
(SMS) représentent une large majorité des maladies professionnelles. Chez les 
professionnels de la petite enfance en particulier, plusieurs études ont montré leur forte 
prévalence. La population des parents de jeunes enfants (moins de 3 ans) présente à bien 
des égards des expositions similaires aux professionnels de la petite enfance. Pourtant 
seules quelques études se sont penchées sur l’évaluation de la prévalence des SMS chez 
les parents de jeunes enfants. 
 

L’objectif principal de cette étude était donc d’évaluer la prévalence des 
symptômes musculosquelettiques chez les parents d’enfants de 6 mois à 3 ans consultant 
en cabinet de médecine générale ou de pédiatrie générale. 
 

Il est retrouvé une forte prévalence des SMS au sein de cette population. Plus de 
quatre sujets interrogés sur cinq rapportaient en effet des symptômes persistants et/ou 
récurrents au cours des trois derniers mois. Moins de la moitié des sujets symptomatiques 
déclarait avoir consulté un médecin généraliste en raison de ces symptômes. 
 

Cette étude n’identifie pas de facteur significativement associé à l’existence de 
SMS. Les sujets « non symptomatiques » sont toutefois plus nombreux à exercer une 
activité professionnelle sédentaire. 
 

Des études épidémiologiques de plus grande ampleur permettraient d’identifier 
des facteurs de risque propres aux parents de jeunes enfants. Des recommandations 
pourraient émerger de telles études afin de prévenir la survenue de SMS dans cette 
population. 
  



 33 

Annexes 
Annexe 1 – Questionnaire 
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Annexe 2 – Analyse en sous-groupe : sujets sédentaires 
 

L’analyse en sous-groupe comparant les sujets symptomatiques et non 
symptomatiques dont l’activité professionnelle est sédentaire ne retrouve pas de 
différence significative entre ces groupes (tableau III-6). 

 

 
 

Tableau 0-1 Comparaison des sujets sédentaires 
*Pourcentage de sujets faisant garder leur(s) enfant(s) 

**Pourcentage de femmes allaitantes 
*** Pourcentage de sujets ayant une activité physique hebdomadaire 
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Résumé 
 
Introduction : Les troubles musculosquelettiques constituent un sujet 
majeur de santé publique. Si l’existence de tels troubles est documentée 
chez les professionnels de la petite enfance, elle l’est beaucoup moins chez 
les parents de jeunes enfants. Ceux-ci semblent pourtant présenter des 
facteurs de risque comparables de développer des TMS. L’objectif principal 
était d’estimer la prévalence des symptômes musculosquelettiques chez les 
parents de jeunes enfants. Les objectifs secondaires étaient d’évaluer 
l’impact de ces troubles en médecine générale et de mettre en évidence des 
facteurs associés à leur présence. 
 
Population et Méthodes : Auto-questionnaire distribué par les médecins 
généralistes et pédiatres libéraux de la Vienne et des Deux-Sèvres aux 
parents d’enfants de 6 mois à 3 ans vus en consultation (à l’exclusion des 
patientes enceintes et des parents d’enfants de moins de 6 mois). 
 
Résultats : Quatre-vingt-douze patients ont été inclus. 81,5% ont rapporté 
l’existence de symptômes musculosquelettiques dans les trois mois 
précédant leur inclusion. Parmi les sujets « symptomatiques », plus d’un 
tiers (37,3%) d’entre eux se disaient limités dans les actes de la vie 
quotidienne en raison de ces symptômes et près de la moitié (45,3%) 
déclaraient avoir consulté un médecin pour ce motif. Seule la nature de 
l’activité professionnelle exercée était associée de manière significative à la 
présence de symptômes musculosquelettiques. 
 
Discussion : Les symptômes musculosquelettiques sont présents chez la 
majorité des parents de jeunes enfants. Leur impact doit donc être pris en 
compte par le médecin généraliste qui suit la famille. Des études 
complémentaires permettraient d’identifier des facteurs de risques de 
développer des symptômes musculosquelettiques qui soient propres à cette 
population. 
 
Mots-clés : troubles musculosquelettiques – symptômes 
musculosquelettiques – parentalité – mères – travail parental - 
musculoskeletal symptoms – musculoskeletal disorders – parents 
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