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PRÉFACE

C’est un très grand plaisir de fêter avec vous le centenaire 
de l’Œuvre nationale de l’enfance, dont sont issus l’Office 
de la Naissance et de l’Enfance, Kind en Gezin et Kalei-
do. Comme vous le savez, la famille royale a témoigné son 
soutien à vos organisations tout au long de ces 100 années 
d’existence. Ce soutien leur reste acquis. Que de chemin 
parcouru en cent ans, mais aussi combien de nouvelles ré-
alisations en perspective pour l’avenir !

Nous avons peut-être du mal aujourd’hui à nous souvenir 
que, dans la Belgique du début du 20e siècle, près d’un en-
fant sur six décédait avant l’âge d’un an, le risque pour les 
mères de mourir lors d’un accouchement restait élevé et 
l’accueil des enfants demeurait aléatoire.

L’Œuvre nationale de l’enfance, créée juste après la Première 
Guerre mondiale, allait contribuer à modifier profondément 
cette situation. Son action coordonnée en faveur des enfants 
a produit une amélioration durable de la santé de l’enfant et de 
celle de sa mère. Mais cette action a aussi, petit à petit, trans-
formé le regard porté par notre société sur la petite enfance.

« Ne laisser personne pour compte » est devenu un leit-
motiv dans les instances des Nations Unies. Ce principe 
d’universalité, cette volonté d’atteindre tout un chacun ca-
ractérise, depuis le début, l’action des organisations belges 
de protection de l’enfance. Progressivement, c’est prati-
quement chaque enfant né en Belgique qui a pu bénéficier 
d’un suivi régulier, dès avant sa naissance et au cours de 
ses premières années.

Nous savons désormais combien ces premières années 
– dès la conception – sont cruciales pour le développement 
futur de l’enfant, pour sa préparation à la vie. Nous sa-
vons aussi combien la santé et l’éducation, y compris des 
tout-petits, contribuent pour une grande part à la réalisa-
tion du potentiel de chacun. C’est dire combien vos métiers 
sont complexes, combien ils sont exigeants et combien ils 
sont importants pour chaque enfant, pour chaque famille 
et pour toute la société. Nous devons tous être conscients 
de l’ampleur des responsabilités que vous assumez et de 

l’engagement dont vous faites preuve.

La Convention des Nations Unies sur les droits de l’en-
fant, dont nous fêtons cette année les 30 ans, reconnaît 
que « l’enfant, pour un épanouissement harmonieux de sa 
personnalité, doit grandir dans le milieu familial, dans un 
climat de bonheur, d’amour et de compréhension ».

Comment, dans cette perspective, assurer l’égalité des 
chances aux enfants vivant dans la précarité, comment 
répondre aux inégalités croissantes, comment rassurer les 
enfants dont les parents peuvent difficilement assumer 
leurs responsabilités, mais aussi comment mieux écouter et 
mieux soutenir tous les parents, ceux qui sont issus d’autres 
cultures, ceux qui s’interrogent sur le temps passé devant les 
écrans, ceux dont l’enfant refuse de manger ou de dormir ?

Les interrogations sont nombreuses. Chaque famille est 
différente, avec des besoins particuliers. Vos organisations 
n’ont cessé de se mettre à l’écoute, d’élargir leurs horizons 
et leurs collaborations pour mieux répondre aux besoins 
des enfants et de leurs parents, dans une société qui évolue 
rapidement. Ceci est allé de pair avec le développement 
d’une approche plus multidisciplinaire de la petite enfance.

Je voudrais vous faire part brièvement à cette occasion de 
deux sujets qui me tiennent à cœur : la santé mentale et 
l’importance de la vaccination.

Er bestaat een heel brede en gevarieerde waaier aan acties 
die ook een preventieve rol spelen om een goede mentale 
gezondheid te garanderen, in het bijzonder bij kinderen en 
adolescenten. De concrete effecten van die preventie zijn 
misschien nog moeilijk aan te tonen. Maar die dimensie 
verdient het wellicht nog meer in de verf gezet te worden 
bij het opmaken van de balans van de acties van uw orga-
nisaties. Ook de recent ingevoerde opvolging van zwangere 
vrouwen en jonge moeders om depressies en de gevolgen 
ervan te voorkomen, getuigt eens te meer van de wil en 
de capaciteit van uw organisaties om zich aan de nieuwste 
uitdagingen aan te passen.

Excellences,

Mesdames et Messieurs
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Ik woonde gisteren de ‘Wereldtop over vaccinatie’ bij, die 
door de Europese Unie werd georganiseerd in samenwer-
king met de Wereldgezondheidsorganisatie en UNICEF. 
Het doel van die topontmoeting was opnieuw de aandacht 
te vestigen op het belang van inentingen voor iedere mens, 
maar ook voor elk land en voor de hele internationale ge-
meenschap. Terwijl Nigeria misschien op het punt staat om 
poliovrij verklaard te worden, stelt men vast dat mazelen 
in ontwikkelde landen aan een verontrustende opmars 
bezig zijn als gevolg van een ontoereikende vaccinatie-
dekking. Ik wil hierbij de nadruk leggen op de belangrijke 
bijdrage die uw organisaties hebben geleverd en moeten 
blijven leveren om vaccinatie te promoten.

De lange weg die de laatste honderd jaar werd afgelegd, is 
het resultaat van de permanente wil om zich aan te passen 
aan de nieuwe behoeften van het gezin en van de samenle-
ving. Maar dit was enkel mogelijk dankzij het harde werk 
van alle medewerkers van Kind en Gezin, van l’Office de 
la Naissance et de l’Enfance en van Kaleido. De afgeleg-
de weg is ook te danken aan het uitgebreide netwerk van 

tussenpersonen, partners en vrijwilligers op wie uw orga-
nisaties sinds 1919 kunnen steunen om uw doelstellingen 
in praktijk te brengen.

Moge deze honderdste verjaardag de gelegenheid zijn om 
uw actie nog meer zichtbaarheid te geven. Ik wil u allemaal 
feliciteren en hulde brengen voor het verrichte werk.

Laten we onze inspanningen voortzetten om ervoor te 
zorgen dat ieder kind over de kansen en troeven beschikt 
die nodig zijn om een volwaardige plaats in te nemen in de 
samenleving, om een waardig leven te leiden en om open 
te bloeien.

Seul le prononcé fait foi.

Discours d’ouverture de Sa Majesté la Reine à l’occasion 
des « 100 ans d’engagement pour le bien-être des familles 
et des enfants en Belgique »
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Au 19e siècle, près de 20% des enfants belges meurent avant leur 
premier anniversaire, alors que 40% du total des décès concernent 
des enfants de moins de 5 ans. En cause, des maladies infectieuses 
dévastatrices face auxquelles la médecine du temps est 
impuissante. Pourtant, à la fin du siècle, les progrès de l’hygiène 
et de la nutrition infantile ainsi que les débuts de la vaccination 
moderne, conjugués à une prise en charge de l’accouchement 
par un médecin ou une sage-femme diplômée, constitueront 
des avancées déterminantes dans la lutte contre la mortalité 
infantile. 
A côté de la médecine, la philanthropie se penche elle aussi, 
avec sollicitude, sur le berceau de la petite enfance. La crèche, 
comme alternative à la mise en nourrice étant donné les taux de 
mortalité particulièrement élevés chez celle-ci, se développe dès 
1844, bientôt accompagnée par les premières Consultations de 
nourrissons et Gouttes de Lait. 

I 
AVANT LA PREMIÈRE 

GUERRE MONDIALE

Allaitement, gravure de Jean Pierre Maygrier. 
© Bibliothèque Interuniversitaire de Santé, 
Paris
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NAÎTRE AU 
19e SIÈCLE : 
UN COMBAT 
POUR LA VIE

La lutte contre 
les épidémies 

Au 19e siècle, les maladies de la petite enfance sont 
synonymes de chiffres de mortalité effrayants1. Les 
entérites et les diarrhées comptent pour près de 25 % 
des décès de nourrissons, les bronchites et pneumo-
nies pour 13 à 14 %. La rougeole et la coqueluche re-
présentent à elles seules 11 % des décès des enfants 
de moins d’un an et près du quart des décès des un 
à cinq ans. 
Face à cette réalité, le monde médical tente de réagir 
avec les connaissances et moyens de l’époque. Dès 
1894, la diphtérie, autrefois très meurtrière, bénéficie 
déjà du sérum de Roux et Yersin et tend à régresser. 
Peu de temps après la mise au point du sérum an-
tidiphtérique, la Belgique s’organise afin d’en béné-
ficier au plus vite. En 1895, le Gouvernement belge 
met le sérum de Roux et Yersin, fabriqué à l’Institut 
Pasteur à Paris, à disposition de tous les médecins 
afin d’en tester l’efficacité. Fin novembre 1894, l’Ins-
titut Solvay entreprend la fabrication du sérum. Peu 
après, le sérum est aussi fabriqué à Liège et Louvain. 
Conscient de l’importance d’une intervention rapide 

1	 La rédaction de ce paragraphe intitulé La lutte contre les épidé-
mies est extrait d'un texte du Dr Liliane Pirard-Gilbert, conseillère 
pédiatre ONE, et du Dr. Béatrice Swennen, Chercheur Provac-
ULB, membre du Conseil supérieur de la santé.

en cas de diagnostic confirmé de la maladie, le mi-
nistre des Chemins de fer, Postes et Télégraphes ac-
corde la franchise postale pour l’envoi de tubes des-
tinés à l’examen bactériologique, les demandes de 
sérum antidiphtérique et l’envoi des doses nécessaires 
fin mars 1895. Les résultats sont encourageants : on 
compte alors près de 40 % de décès chez les malades 
non-traités, contre 15 % chez ceux qui ont bénéficié 
de la sérothérapie. 
Afin de prévenir plus largement les épidémies de va-
riole qui, régulièrement, moissonnent tant de jeunes 
enfants, la Belgique se dote en 1868 d’un Office vac-
cinogène pour produire le vaccin en nombre suffisant. 
Pourtant, la vaccination est encore loin d’être géné-

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Pierre Paul Emile Roux.
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Travailleurs à domicile, 1909-1910. Collection Musée de la Photographie à Charleroi. © Antony Neuckens

ralisée. Certaines provinces, comme Anvers (1881), 
Liège (1893) ou le Hainaut (1893) prennent des dis-
positions tendant à généraliser la vaccination, mais 
non assorties de sanctions et, à défaut de moyens fi-
nanciers suffisants, les épidémies continuent de sévir, 

comme en témoignent les rapports des Commissions 
médicales provinciales. En dépit de l’organisation de 
campagnes encourageant à vacciner tous les enfants 
nés dans l’année, 71 nourrissons décèdent encore de 
cette terrible maladie en 1900.
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PASTEUR ET LA 
VACCINATION MODERNE 

« Exposer à une forme atténuée de la maladie pour pré-
munir de la forme grave », c’est en résumé le principe de 
la vaccination, que Louis Pasteur (1822-1895) présente 
en 1881 à l’Académie des Sciences.

Le mécanisme de la vaccination est découvert. Il a fallu 
pour cela franchir plusieurs étapes : isoler les microbes, 
les maintenir en vie et en contrôler la virulence. C’est la 
mise au point d’un premier vaccin contre la rage en 1885 
qui fournit la preuve de l’efficacité de cette technique. 
Joseph Meister, un enfant de neuf ans, avait été sévè-
rement mordu par un chien enragé, Pasteur le vaccine 
avec succès : l’enfant survit. 

Quant à Robert Koch, un médecin allemand (1843-1910), 
il isole le bacille de la tuberculose en 1882 – le Mycobac-
terium tuberculosis aussi appelé bacille de Koch ou BK – 
et crée la tuberculine en 1890 avec laquelle des tests de 
dépistage vont être pratiqués. D’autres innovations de 
taille vont marquer l’histoire de la vaccination. Ce sont 
des disciples de Pasteur, Albert Calmette (1863-1933) 
et Camille Guérin (1872-1961) qui mettent au point le 
vaccin BCG « le vaccin bilié de Calmette et Guérin » en 
1912. Il est testé pour la première fois sur un nourris-
son en 1921. Emile Roux (1853-1933) et Alexandre Yersin 
(1863-1943), deux autres « pastoriens » mettent au point 
le sérum antidiphtérique en 1894. 

A la fin du 19e siècle, vacciner devient un enjeu de santé 
publique au niveau international. Deux centres de re-
cherche se partagent alors les innovations : l’Institut 
Louis Pasteur à Paris, inauguré en 1888, et l’Institut 
d’hygiène à Berlin, fondé pour Robert Koch en 1891. Ces 
deux écoles poursuivent des travaux complémentaires. 
L’école française tente plutôt de comprendre comment 
les bactéries génèrent des maladies, ainsi que l’ac-

tion de la vaccination et de la sérothérapie dans les mé-
canismes de résistance à l’infection. L’école allemande 
s’est davantage spécialisée dans la découverte des bac-
téries, leurs caractéristiques biologiques et la préven-
tion des maladies infectieuses par le développement 
de mesures. Forts d’une reconnaissance internationale, 
des Instituts Pasteur s’ouvrent un peu partout dans le 
monde. C’est le cas à Bruxelles, en 1900.

Page de droite, en haut, distribution de sérum à Lille en 
1906. Dès le début, l'Institut Pasteur de Lille accueille les 
malades et pratique l'administration du sérum. Calmette, 

touché par les conditions d'hygiène déplorables des 
habitants du quartier va créer le premier préventorium 

antituberculeux qu'il nomme le "dispensaire Emile Roux" 
accordant une partie importante à l'éducation sanitaire. 

© photothèque Institut Pasteur de Lille

En bas, laboratoire de la colonie d'Enfants Débiles de 
Dondelberg. © ONE 

Louis Pasteur, par Félix Nadar.
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Et Dieu créa…  
la sage-femme 

Jusque bien tard au 19e siècle, et en dépit de la publi-
cation annuelle de statistiques de décès par âge très 
précises, la mortalité des nourrissons ne suscite que 
peu d’intérêt2. Un examen attentif de celles-ci révèle 
que la mortalité diminue à tous les âges au cours de 
la seconde moitié du siècle, grâce aux campagnes de 

2	 La rédaction de ces paragraphes intitulés Et Dieu créa� la sage-
femme et Sages-femmes, matrones et médecins est extrait d'un 
texte de Godelieve Masuy-Stroobant (1948-2017), professeure 
émérite en démographie de l’UCL et Anna Hernandez, conseillère 
Sage-femme. ONE. 

vaccination, notamment. Ce n’est pas le cas pour les 
nourrissons. Fin 19e siècle, la mortalité reste très im-
portante, en raison des conditions de l’accouchement 
et des soins périnataux, mais aussi de la capacité à 
allaiter l’enfant. Pendant tout le siècle, près d’un décès 
sur quatre est un décès de nourrisson. Jusque 1900, 
environ, près d’un enfant né vivant sur cinq décède 
avant de fêter son premier anniversaire. Afin de di-
minuer ces chiffres impressionnants de la mortalité 
prénatale, les conditions d’accouchement deviennent 
une priorité du monde médical. 

The bath, 1902. Leopoldo García Ramón (1876-1948), 
Espagne. © Peter Horree / Alamy Stock Photo 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire
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A l’aube de la Révolution industrielle, l’aide entre 
femmes régit l’accouchement. La fonction d’accou-
cheuse ou matrone n’est cependant pas dévolue à 
n’importe quelle femme. Il faut qu’elle ait elle-même 
eu des enfants, qu’elle soit disponible et légitimée par 
la communauté en fonction de son savoir-faire, mais 
aussi de son adhésion aux prescriptions sociales et 
aux impératifs religieux. Ainsi, elle doit respecter les 
rituels d’accueil du nouveau-né dans le monde des vi-
vants, mais aussi celui du passage de la vie à la mort 
et, notamment, ondoyer le nouveau-né au cas où ce-
lui-ci vient à décéder. L’art d’accoucher tel que le pra-
tiquent les matrones est un savoir-faire transmis par 
les aînées aux plus jeunes, sans guère de formation 
théorique. C’est aussi une fonction d’assistance qui 
ne s’accompagne pas de rémunération, mais plutôt 
d’un don en nature, dans la mesure des moyens de 
l’accouchée et de sa famille. 

La nécessité d’une formation des matrones - surtout 
celles qui exercent à la campagne - apparaît vers la fin 
du 18e siècle. A cette époque, les États du Hainaut dé-
cident d’organiser des cours afin de former les sages-
femmes. Pour se rapprocher des futures étudiantes, 
les cours dispensés par des chirurgiens-accoucheurs 
sont décentralisés et donnés de façon occasionnelle à 
Mons, Ath, Beaumont, Charleroi, Leuze et Enghien. 
Les « démonstrateurs » font usage d’un « mannequin » 
ou « machine à démontrer ». Globalement, ces tenta-
tives n’ont que peu de succès. Les causes en sont mul-
tiples : la compétence « pédagogique » des démonstra-
teurs, l’exigence d’un certain niveau d’instruction des 
candidates – savoir lire et écrire –, le manque à gagner 
que représente le séjour en ville pour les candidates 
rurales et aussi la faible rémunération qu’elles peuvent 
espérer de la formation acquise. 

 Panneau sur bois "Mme Kruyens, accoucheuse", 1887. © Province de Liège - Musée de la Vie Wallone
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MARGUERITE LE BOURSIER 
DU COUDRAY, SAGE-FEMME 
AU SIÈCLE DES LUMIÈRES 

En France, Marguerite Le Boursier Du Coudray (1712-
1792) est une figure emblématique de l’accouchement 
et des soins périnataux. Après ses études à Paris, elle 
revient exercer à la campagne où elle observe dans 
quelles conditions sont pratiqués les accouchements. 
Pour dispenser une formation à des matrones illet-
trées, elle développe une pédagogie particulière com-
binant l’enseignement de rudiments d’anatomie à la 
démonstration des manœuvres à pratiquer à l’aide d’un 
« phantôme » ou « machine à démontrer ». Ce dispositif 
représente en grandeur nature le fœtus, ses annexes 
et l’appareil génital de la femme. La façon d’enseigner 
de Marguerite Le Boursier Du Coudray lui permet de 
former des groupes d’accoucheuses et d’accoucheurs, 
mais aussi de futurs « démonstrateurs », censés prendre 
le relais. Son succès est tel qu’elle se voit attribuer un 
brevet royal en 1759 qui l’autorise à enseigner dans tout 
le royaume. Elle entreprend un « tour de France » qui 
dure quelque 25 années. On estime qu’elle aurait for-
mé jusque 5 000 accoucheuses au cours de son périple. 
En 1774, elle enseigne à Dunkerque, puis à Lille où les 
villes de Furnes et de Nieuport envoient des chirurgiens, 
futurs « démonstrateurs ». Le seul passage documenté 
de Marguerite Le Boursier Du Coudray en Belgique est 
le cours qu’elle dispense à Ypres en 1775. 

Mannequin de démonstration.
Musée des Arts et de l'Enfance, 

Fécamp. © Wikipedia

Angélique de Coudray.  
In Abrégé de l'art des accouchemens, 

1777. © Archives.org
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Sous le Régime français, la loi de 1803 est une pre-
mière tentative d’organiser des formations basées 
sur la clinique : l’article 30 de la loi du 10 mars 1803 
prévoit en effet « l’organisation, dans l’hospice le plus 
fréquenté », d’un cours théorique et pratique destiné 
surtout à la formation des sages-femmes. À Liège, un 
hospice de maternité est ouvert en 1805 au cœur d’un 
des quartiers les plus misérables de la ville et c’est là 
que sont organisés des cours théoriques complétés 
« au chevet des parturientes, par des démonstrations 
et par l’apprentissage contrôlé des gestes de leur mé-
tier ». Ces cours sont gratuits en principe, mais, à 
nouveau pour les élèves rurales, la barrière est finan-
cière : au manque à gagner du fait de leur éloignement, 
s’ajoutent les frais de leur hébergement en ville. 

Si la loi du 19 ventôse de l’an XI (10 mars 1803) intro-
duit le diplôme de sage-femme, opérant légalement 
une distinction entre matrone et sage-femme, la loi 
du 12 mars 1818, sous le Régime hollandais « ré-
glant tout ce qui est relatif à l’exercice des différentes 
branches de l’art de guérir », considérée comme fon-
datrice de la médecine belge contemporaine, définit 
et contrôle la légalité de l’art de guérir. 

La formation est progressivement organisée dans 
chaque province et se poursuit après l’indépendance 
de la Belgique, comme en témoignent les rapports an-
nuels des Commissions médicales provinciales. En se 
basant sur la loi de 1818 et sur les différents arrêtés 
royaux qui en déterminent les modalités d’application, 
on trouve une description de l’organisation de l’école de 
sages-femmes de Gand. D’une durée de 18 mois à deux 
ans, cet enseignement est dispensé à l’hospice de ma-
ternité par un médecin et une maîtresse sage-femme. 

Au milieu du 19e siècle, chaque province, le Luxem-
bourg excepté, dispose d’une école de sages-femmes 
localisée dans l’asile ou hospice de maternité le plus 
fréquenté de la province. Un système de bourses 
d’études, organisé au niveau provincial, a comme 
objectif de pourvoir chaque commune d’une sage-
femme diplômée au moins. La candidate doit être, 
soit originaire d’une commune dépourvue de sage-
femme diplômée, soit s’engager à s’installer et exercer 
son art pendant une durée de cinq ans au moins dans 
une telle commune. Il y a donc là l’intention d’une 
véritable politique sanitaire visant au remplacement 
systématique des accoucheuses traditionnelles par 
des sages-femmes formées par la médecine officielle, 
mais aussi à doter chaque commune, y compris les 
communes rurales, de leurs services.

Sages-femmes, matrones 
et médecins

En dépit de leur formation et de la police exercée par 
les Commissions médicales à l’encontre de tout pra-
ticien exerçant illégalement l’art de guérir, les sages-
femmes ont souvent beaucoup de difficultés à pou-
voir vivre de leur pratique. Les sages-femmes ont à 
faire face à une double concurrence. Comme semble 
le constater la Commission médicale de Flandre oc-
cidentale en 1862, les matrones continuent de jouir 
d’un prestige incontestable, principalement dans 
les communes rurales : « Les autorités communales 
négligent complètement la répression de l’exercice 
illégal de l’art des accouchements (…) si la réparti-
tion des sages-femmes n’est pas égale dans toutes 
les localités (…), la faute en est aux administrations 
communales. (…) elles sont repoussées par les au-
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torités communales dont les faveurs sont pour des 
matrones sans titre légal ». En ville, les sages-femmes 
font face à la concurrence des médecins, eux qui pro-
gressivement dans la seconde moitié du 19e siècle, se 
forment également à l’art d’accoucher. L’adoption de 
la pratique de l’antisepsie puis de l’asepsie dans les 
accouchements à partir des années 1885 ainsi que la 
possibilité de pouvoir pratiquer des césariennes en cas 
d’accouchement dystocique, confortent les médecins 
dans la supériorité de leurs compétences. En ville et 

dans les milieux aisés, c’est à eux qu’on fait appel dé-
sormais et, même formée par eux, la sage-femme doit 
de toute façon faire appel au médecin en cas d’accou-
chement à problème. 

En assurant les accouchements auprès d’une popula-
tion moins instruite et plus pauvre que celle qui forme 
la clientèle des médecins, les sages-femmes ont été, 
en quelque sorte, les ambassadrices d’une médecine 
devenue plus scientifique et préventive grâce aux dé-

Instruments obstétriques fin du 19e siècle. Gravure. 
© Bibliothèque Interuniversitaire de Santé, Paris

Chaises d'accouchement. Gravure. © Bibliothèque 
Interuniversitaire de Santé, Paris
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couvertes de Pasteur. Mais, faute de pouvoir vivre 
de leur pratique, les sages-femmes diplômées déve-
loppent d’autres activités, légales ou non. Ainsi, leurs 
compétences les amènent à aider les jeunes filles et les 
femmes présentant un « retard des époques », autre-
ment dit, à pratiquer des avortements. Les annonces 
qui paraissent régulièrement dans les quotidiens à 
partir de 1880 jusqu'au lendemain de la Première 
Guerre mondiale sont explicites : Mme N…, accou-
cheuse diplômée, propose de « rétablir les fonctions 

anormalement en retard, même après plusieurs 
mois », en toute discrétion, bien entendu. Il y est aussi 
fait mention de « pilules » et de divers remèdes abor-
tifs. La loi du 20 juin 1923 qui élargit la répression de 
l’avortement, déjà ancienne, à la diffusion et au com-
merce de moyens abortifs, et qui interdit également 
toute publicité de moyens anticonceptionnels, met fin 
à la parution de ces annonces, mais sans doute pas à 
la pratique des interruptions de grossesse. 

Les Gouttes de Lait, journal Femina, Paris. © ONE
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Une philanthropie 
au goût de morale 

Si la Belgique de la fin du 19e siècle se penche sur la 
mortalité périnatale, c’est également à cette époque 
que la notion d’enfant en danger, et donc de protection, 
commence à apparaître. Cette préoccupation nouvelle 
n’est pas due au hasard et prend sa source dans une 
industrialisation recourant massivement à une main 
d’œuvre non qualifiée, y compris infantile. Dans les 
années 1880, le pouvoir législatif prête une oreille at-
tentive aux récriminations des philanthropes à l’égard 
de la pénibilité du travail des enfants et des femmes. Le 
28 mai 1888, une loi protégeant les enfants employés 
dans les professions ambulantes est votée. L’année sui-

vante, la loi du 13 décembre 1889 concernant le travail 
des femmes, des adolescents et des enfants dans les 
établissements industriels, est votée. 
Parallèlement à ces avancées législatives, les philan-
thropes trouvent un terrain propice à la constitution 
de sociétés protectrices dédiées à l’enfance. C’est le cas, 
notamment, de la Société protectrice des enfants mar-
tyrs, créée à Bruxelles en 1892. À côté de celle-ci, de très 
nombreuses sociétés protectrices des enfants voient le 
jour. Elles ont des objectifs diversifiés couvrant « tous 
les âges, des nourrissons aux délinquants, aux jeunes 
prostituées, aux petits vagabonds et mendiants, aux 
enfants traduits en justice, jusqu’aux enfants arriérés 
et anormaux ». Des procès retentissants ont lieu, abou-
tissant à la condamnation des parents tortionnaires 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Œuvre du Grand Air pour les Petits, Colonie de Wenduyne s/Mer. © Collection privée
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Affiche de Arthur Lambrechts, 1897. © AVB 1900-227

ou des proxénètes d’enfants. La création d’institutions 
d’hébergement permet de déchoir les parents indignes.
Pour ces acteurs de la philanthropie, les problèmes 
sociaux ont peu à voir avec le contexte et les condi-
tions de vie. Ils en attribuent la responsabilité aux dé-
fauts de moralité et d’éducation des individus et des 
familles et, tout au long du siècle, ils se centrent sur 
la moralisation et l’éducation des classes populaires, 
ces « classes dangereuses ». Ainsi, intentions philan-
thropiques et préoccupations morales ne sont jamais 
éloignées et visent des situations et comportements 
jugés comme offensants pour l’ordre moral. A côté de 
la prostitution, parfois juvénile, les aléas et la préca-

rité de la vie favorisent les recompositions familiales 
aux formes hétérodoxes, ce qui heurte l’ordre social 
et moral des classes dirigeantes. En réaction, des so-
ciétés de philanthropie se développent. C’est le cas de 
la Société de moralité publique, en 1881. À l’initiative 
de Jules Lejeune, une Commission des patronages est 
également créée en 1894 afin de fédérer de multiples 
comités de patronage des enfants abandonnés.
Les acteurs politiques ne rejoignent les philanthropes 
que bien plus tard. En 1889 pour ce qui concerne le 
travail des femmes et des enfants ; en 1912 pour la pro-
tection de l’enfance ; en 1914 avec l’obligation de fré-
quentation scolaire des enfants de six à quatorze ans. 
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Société protectrice des enfants martyrs, affiche. © Carhop
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L'Œuvre du Grand Air, affiche. © AVB 1900-118
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1844, NAISSANCE 
DE LA CRÈCHE

« Bercer peu, promener autant que possible, ne pas 
faire marcher trop tôt, gronder rarement, ne battre 
jamais, toujours une grande douceur. Coucher l’enfant 
tantôt d’un côté tantôt de l’autre (…) ; peu couvrir, et 
la couverture basse (…). Ne pas laisser l’enfant sur le 
petit pot. Ne pas gêner l’enfant dans le maillot ; ne 
pas le prendre par les bras. Pieds chauds, tête fraîche, 
ventre libre (...). Laisser jouer les enfants ; les placer à 
côté de ceux qu’ils aiment. Point de joujoux peints, ni 
d’épingles, ni rien qui puisse être nuisible aux petits 
enfants. Grande régularité pour le sommeil, les repas 
et les jeux. » (Règlement des crèches, conseils de soins ma-
ternels Marbeau, 1863).

Dans toute l’Europe, les premières initiatives philan-
thropiques d’éducation de la petite enfance sont ima-
ginées entre la fin du 18e et le début du 19e siècle3. En 
Belgique et en France, les premiers établissements phi-
lanthropiques – on parle de salles d’asile – commencent 
par couvrir la période de la « seconde enfance », par op-
position aux enfants dits « du premier âge », c’est-à-dire 
de moins de deux ans. En France, après quelques tenta-
tives en sens divers, les salles d’asile sont établies pour 
les enfants de deux à six ans dont les mères travaillent : 
elles visent à les garder, les éduquer et, indirectement, 
à diminuer la misère en favorisant le travail des mères. 
En 1826, à Bruxelles, une société de bienfaisance en 

3	 La rédaction des chapitres « Une philanthropie au goût de mo-
rale » et « 1844, naissance de la crèche » est extrait d'un texte de 
Perrine Humblet, directrice du Centre de recherche en approches 
sociales de la santé, Ecole de santé publique de l’ULB.

fonde deux, qui partent des objectifs des salles d’asile, 
en y ajoutant une visée complémentaire : la préparation 
à l’enseignement primaire. De là leur dénomination 
« d’écoles gardiennes ». 

Paris vaut bien une crèche

C’est précisément en réalisant un rapport sur les 
salles d’asile parisiennes que Firmin Marbeau (1798-
1875), adjoint au maire du 1er arrondissement de Paris 

Firmin Marbeau. © BNF - Gallica
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et membre de plusieurs société caritatives, constate 
le manque de système de garde des « enfants du pre-
mier âge », ceux qui n’ont pas encore accès à la salle 
d’asile. Il formule alors un projet en vue de contribuer 
à un système ininterrompu d’éducation, de la nais-
sance à l’âge adulte. Le 14 novembre 1844, s’ouvre 
la première crèche à Paris. Elle est financée par des 
souscriptions et des dons, est dirigée par un comité 
de dames patronnesses et un médecin, et est tenue 
par un personnel rétribué pour assurer la garde quo-
tidienne d’enfants âgés de quinze jours à trois ans, 
dont la mère, pauvre, travaille à l’extérieur de chez elle 
et « se conduit bien ». Il est demandé aux mères une 
petite contribution pour sa fréquentation. La mère 
apporte le linge nécessaire pour la journée et est cen-

sée venir allaiter plusieurs fois par jour. Les enfants 
admis doivent être en bonne santé et disposer d’un 
certificat de vaccine (immunisation contre la variole). 
Ils sont renvoyés à domicile dès qu’ils sont malades. 
L’initiative poursuit deux buts : diminuer la misère en 
soutenant le travail des mères et moraliser la société 
en éduquant dès le berceau. La Société des crèches 
créée en 1846, le Règlement des crèches, le Bulletin des 
crèches, l’ouverture d’une crèche-modèle en 1847 ainsi 
que le Manuel des Crèches publié en 1853, sont autant 
d’activités développées par Firmin Marbeau en faveur 
du développement de cette nouvelle institution. Pour 
ce faire, il obtient le soutien des autorités catholiques, 
de certains pouvoirs publics et de personnalités cultu-
relles et politiques. 

Crèche pour enfants d'ouvrières, fin du 19e siècle, Paris. © BNF - Gallica
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Le Petit Bethléem, affiche de 1878. © BNF - Gallica
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La crèche rencontre cependant des résistances inat-
tendues. Tous les philanthropes n’adhèrent pas à cette 
« utopie éducative », ce « renouveau éducatif, comme 
promesse d’un renouveau social ». C’est que l’initiative 
touche au statut de la femme et au modèle de la famille, 
soulève des débats sur le travail, la religion et l’enfant. A 
l’étranger, néanmoins, l’initiative de Firmin Marbeau 
séduit immédiatement. En 1845, en Belgique, des phi-
lanthropes prennent la décision de fonder une crèche, 
à l’instigation du ministre de la Justice Jules d’Ane-
than, pour qui « la crèche, fondation pour les enfants 
nouveau-nés à Paris (…) ne peut qu’être fort utile aux 
mères pauvres qui travaillent hors de leur domicile ». 
C’est ensuite le tour de l’Autriche-Hongrie en 1848, de 
l’Allemagne, de l’Italie, du Portugal, de l’Espagne et de 
la Pologne dès les années 1850. 

La crèche fait ses premiers 
pas en Belgique

La Société royale de philanthropie de Bruxelles ouvre la 
première crèche à la date symbolique du 25 décembre 
1845, dans les locaux de l’Hospice des aveugles de la 
rue aux Laines. Cette première institution se voit dé-
signée par l’expression de « crèche-mère de la philan-
thropie ». Ces premiers philanthropes ne sont pas les 
seuls à voir dans la crèche une institution socialement 
souhaitable. Dans l’enquête sur la condition de la classe 
ouvrière et le travail des enfants, les rapporteurs de 
la Commission médicale de la province de Gand re-
grettent que « l’institution des crèches, cette nouvelle 
voie de charité, […] est à peine connue chez nous ». Ce 
souhait est identique pour la province de Liège.

La crèche Clémentine de Laeken. © AVB W-0058
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À Bruxelles, les perspectives sociales sont similaires à 
celles de la crèche française : « encourager le travail et 
combattre la misère d’où procède l’immoralité », édu-
quer la mère et l’enfant et veiller à l’alimentation et à la 
propreté des nourrissons. Le développement de cette 
nouvelle œuvre résulte d’initiatives privées et bénéficie 
d’un financement partiellement public – communal 
ou provincial –, une conception typiquement belge de 

la philanthropie. La crèche est une institution éduca-
tive et, comme telle, est immédiatement au centre des 
enjeux entre catholiques et libéraux. Telle la question 
de l’admission d’enfants « bâtards » ou d’enfants de 
« mères honnêtes » en 1846, ou celle de la liberté des 
cultes en 1847. Selon son règlement, une crèche s’af-
firme ainsi ouverte « aux enfants de tous les cultes 
reconnus en Belgique (…), dans le sens de la liberté 
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Dispensaire Prince Charles de Belgique. © AVG CARHIF
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des cultes proclamée par la Constitution ». Pour les 
libéraux bruxellois, la crèche est un maillon de l’édu-
cation publique précédant l’école communale. C’est 
ainsi qu’une variante du modèle se déploie, celle de 
la « crèche-école gardienne », initié en 1847 à Saint-
Josse-ten-Noode. D’autres fondateurs souhaitent le 
multiplier en créant des crèches annexées aux écoles 
gardiennes existantes. Les écoles gardiennes ou salles 
d’asile sont effectivement assez nombreuses, ce qui 
ouvre la voie vers un développement de grande am-
pleur. La loi organique de 1842 sur l’enseignement 
primaire lui offre un contexte favorable puisqu’elle 
prévoit des subsides pour les salles d’asile, lesquels 
sont étendus aux crèches et écoles gardiennes par la 
deuxième loi organique de 1879 : « Encourager, prin-

cipalement dans les cités populeuses et dans les dis-
tricts manufacturiers, l’établissement de crèches et 
l’adjonction à l’école communale de salles d’asile ou 
écoles gardiennes et de cours pour les adultes » (article 
37). Une ligne budgétaire est disponible en faveur de 
ces trois types d’établissements. Dans ce contexte, la 
ville de Liège prend l’initiative en 1879 de créer un 
service communal des crèches. Au cours de cette pé-
riode, douze parmi les seize crèches fondées dans l’ag-
glomération bruxelloises sont des « crèches-écoles gar-
diennes ». Cependant, cette orientation éducative de 
la crèche ne résiste pas aux tensions entre catholiques 
et libéraux lors de la Guerre scolaire. Une fois au gou-
vernement, le Parti catholique fait disparaître la men-
tion des crèches dans la nouvelle loi de l’enseignement 

Classe de puéricultrice, 1905. © ONE
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de 1884, rattachant les crèches aux établissements de 
bienfaisance, sous la tutelle du ministre de la Justice 
à partir de 1885. Aucune fondation de crèche-école 
gardienne n’est observée par après. 

La fonction d’éducation du peuple n’en disparaît pas 
pour autant, et celle de normalisation sociale se ren-
force avec les troubles et révoltes de 1886. Quelques 
crèches patronales sont fondées sur les sites indus-
triels, par les usines Cockerill à Seraing, de Nayer à 
Willebroeck et par Raoul Warocqué à Morlanwelz. 
Au-delà d’une action philanthropique, le patronat 
soutient également les crèches parce que celles-ci 
permettent de maintenir la main-d’œuvre bon mar-
ché des femmes. La Banque nationale de Belgique, 
la Société Générale, la Tannerie et Maroquinerie de 

Koekelberg et la Grande Brasserie financent régulière-
ment les crèches bruxelloises. Par contre, en Belgique, 
peu de crèches semblent avoir été financées directe-
ment par des œuvres caritatives liées à l’Église catho-
lique, comme c’est le cas en France. 

Au total, une cinquantaine de crèches sont fondées 
entre 1845 et 1909, date de la première étude ex-
haustive sur ce sujet. Elles le sont principalement 
dans les villes d’Anvers, de Bruxelles, de Gand et 
de Liège où, globalement, on observe 69 places ou 
« berceaux » pour 1 000 naissances. Les conseils de 
« soins maternels » formulés par Firmin Marbeau 
sont encore reproduits dans le règlement d’une 
crèche fondée à Ixelles en 1906. L’institution a déjà 
plus de cinquante ans. 

Crèche du Val Saint Lambert. © CARHOP
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Affiche de Adolphe Crespin, 50 ans de la crèche de Saint-Josse-Ten-Noode/Schaerbeek, 1896. © AVB 241
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LA CRÈCHE MARY WAROCQUÉ 
À MORLANWELZ

En 1900, Raoul Warocqué, capitaine d’industrie parmi 
les plus puissants de Belgique, décide la construction 
d’une crèche destinée aux enfants de Morlanwelz, com-
mune dont il devient bourgmestre cette année-là. La 
nouvelle institution est dédiée à sa mère Mary, même 
si cette dernière, comme le prouve à souhait cette cita-
tion, remet en cause l’utilité d’une telle structure. « Est-
ce bien utile une crèche à la campagne ? Les femmes y 
planteront leurs enfants, puis iront bavarder et faire du 
chocolat avec leurs voisines ». 

Bien que laïque et ardent défenseur, notamment, de l’en-
seignement officiel, Raoul Warocqué confie la direction 
de la crèche aux oblates de Marie. Plusieurs courriers 
adressés par sœur Marie-Ambroise, responsable de la 
crèche, attestent du profond respect et de l’aménité des 
religieuses envers celui qu’elles considèrent comme leur 
bienfaiteur. En 1916, à l’occasion de la cure entreprise à 
Vichy par Raoul Warocqué en raison d’une santé décli-
nante, sœur Marie-Ambroise écrit que « les prières des en-
fants de la crèche s’associent à celles des religieuses pour 
son complet rétablissement ». Raoul Warocqué décèdera 
quelques mois plus tard des suites d’une longue maladie. 

La crèche fondée en 1900 n’est pas le seul établissement 
philanthropique fondé par Raoul Warocqué. Quelques 
années plus tard, une maternité puis un orphelinat com-
plètent le dispositif. En 1909, est inauguré à quelques 
mètres de la crèche l’Athénée du Centre, largement finan-
cé par le « seigneur de Mariemont », bientôt rejoint par un 
Lycée pour jeunes filles. Cet ensemble d’institutions so-
ciales et d’enseignement forme un complexe unique dans 
le paysage belge, dont l’architecture domine aujourd’hui 
encore cette commune de la région du Centre. Crèche Mary à Morlanwelz. © Musée royal de Mariemont

Cet article se base sur un texte rédigé par l’équipe du Musée royal de Mariemont  
et publié sur : www.musee-mariemont.be/ Il y a cent ans ce jour… Mariemont à l’heure de 1914-1918.
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De la crèche à la 
Consultation de 
nourrissons

L’avènement de nouvelles perspectives hygiénistes et le 
renforcement de la lutte contre la mortalité des nour-
rissons à la fin du 19e siècle représentent un tournant 
pour la petite enfance. La lutte passe désormais par 
l’éducation à la puériculture et la promotion de l’allaite-
ment maternel. Toutefois, l’approche des philanthropes 
reste inchangée, ciblant la responsabilité familiale des 
femmes et des mères dans la question de la mortalité 
infantile. En 1904, est créée la Ligue nationale belge de 
protection de l’enfance du premier âge, visant à fédé-
rer l’ensemble des « œuvres protectrices de l’enfance » 
issues du mouvement philanthropique. Elle est inau-
gurée officiellement le 1er mai 1904, au Palais des Aca-
démies à Bruxelles, sous la présidence d’honneur de 
Jules Le Jeune et d’Auguste Beernaert, tous deux mi-
nistres d’État. La Ligue, pour qui la garde des enfants 
dont la mère travaille en dehors du foyer représente la 
priorité, cible bien plus la surveillance des enfants mis 
en nourrice que les crèches. Il faut dire que quelques 
critiques sévères s’élèvent à propos de l’hygiène et des 
pratiques de puériculture des crèches. Pour beaucoup, 
ces institutions favorisent la séparation des enfants 
de leurs mères, ce qui rend l’allaitement difficile. Les 
acteurs de la santé publique sont moins critiques. Les 
Commissions médicales provinciales et la plupart des 
inspecteurs d’hygiène des provinces sont convaincus 
que les crèches et les pouponnières d’usine font partie 
des œuvres favorables à la survie des nourrissons. 
Au tournant du 20e siècle, l’identité de la crèche est am-
biguë. Ses missions traditionnelles restent valorisées 
aux yeux des philanthropes sociaux et sont invento-

riées dans les répertoires des œuvres « issues de la cha-
rité, de la bienfaisance et de la philanthropie » (1893) 
puis des « œuvres sociales » entre 1900 et 1910. La pre-
mière étude systématique sur les crèches est l’œuvre 
d’une des deux inspectrices nationales chargées de la 
surveillance du travail des femmes, des adolescents et 
des enfants, Élisabeth Plasky (1845-1944). Cette fonc-
tionnaire plaide pour que l’État contrôle, organise et fi-
nance les crèches en vue d’en faire un service de qualité 
dépassant les limites de la charité chrétienne. Plasky 
tient compte des nouvelles perspectives hygiénistes 
qui s’ajoutent aux missions classiques. Convaincue de 
la nécessité sanitaire de la consultation des nourris-
sons, elle note que celle-ci est « de la théorie superbe 

Elyse Van de Vyvere-Plasky, 1910. © Collection privée
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mais impraticable » pour la mère ouvrière qui ne peut 
la fréquenter du fait d’heures d’ouverture pendant la 
journée. Elle plaide ainsi pour l’intégration de la sur-
veillance des nourrissons en crèches et la création 
d’autant de places en crèches que dans les écoles gar-
diennes, considérant le nombre d’inscrits dans ces der-
nières comme un bon reflet des besoins de garde. Elle 
n’est pas seule dans son combat. La féministe Marie 
Parent (1853-1934) partage sa vision sur l’importance 
des crèches. Pour elles, comme pour la plupart de ses 
défenseurs de l’époque, la crèche est vue comme une 
institution nécessaire, en attendant des progrès sociaux 
qui permettront aux mères de ne plus travailler et d’éle-
ver elles-mêmes leurs jeunes enfants. 

Les crèches sont également visées par le projet de 
la première loi sanitaire belge, déposé en 1912 par 
le ministre de l’Intérieur Paul Berryer. Un chapitre 
concerne spécifiquement la protection de l’enfance et 
la lutte contre la mortalité infantile dans une perspec-
tive de santé publique. Le texte prévoit l’octroi de sub-
ventions publiques aux « consultations de nourrissons 
et autres œuvres, publiques ou privées, de protection 
de la première enfance ». Quoiqu’explicitement inspiré 
par le programme de la Ligue nationale belge de pro-
tection de l’enfance du premier âge, ce projet de loi se 
heurte à la méfiance des différents partis à l’égard des 
interventions de l’État et n’est même jamais discuté. 
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Dispensaire Prince Charles de Belgique. © AVG CARHIF
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1897, PREMIÈRE 
CONSULTATION 
DE NOURRISSONS 
EN BELGIQUE

La Consultation de 
nourrissons et la 
Goutte de Lait

Rarement appelés au chevet d’un nourrisson malade, 
en particulier dans les quartiers populaires et dans 
les campagnes, les médecins sont peu ou mal formés 
à ce qu’on appelle alors « l’hygiène de l’enfance »4. Et 
pourtant, les causes de la mortalité exceptionnelle-
ment élevée des nourrissons sont connues. Elles ont 
pour noms entérites et diarrhées ainsi que les autres 
maladies de la petite enfance, rougeole, coqueluche, 
scarlatine, bronchite ou pneumonie. 

Les découvertes de Louis Pasteur changent la donne, 
puisque l’origine microbienne des infections qu’il 
révèle en 1878 à l’Académie de médecine à Paris, 
connaît de multiples applications. Parmi bien d’autres, 
la mise en pratique progressive des principes de l’anti-
sepsie, puis de l’asepsie, en obstétrique contribue très 
largement à la diminution des redoutables épidémies 
de fièvre puerpérale qui sévissent fréquemment dans 
les maternités.

4	 La rédaction de ce chapitre intitulé 1897, première Consultation 
de nourrissons en Belgique est extrait d'un texte de Godelieve Ma-
suy-Stroobant (1948-2017), professeure émérite en démographie 
de l’UCL.

Si les nourrissons meurent en grand nombre de 
maladies aisément curables aujourd’hui, c’est qu’ils 
souffrent de malnutrition et d’infections répétées 
dues à une alimentation à la fois quantitativement et 
qualitativement inadéquate. Culturellement et socia-
lement déterminé, l’allaitement maternel est en effet 
loin d’être la règle au 19e siècle. Les informations dont 
on dispose pour la Belgique font état d’un allaitement 
régionalement différencié et de très courte durée dans 
certaines parties du pays. La qualité du lait dispo-
nible pour assurer le relais de l’allaitement maternel 
est surtout problématique dans les grandes villes : la 
santé des vaches reproductrices n’est pas garantie et 
rien ne règlemente les conditions de conservation du 
lait après la traite, le délai entre la production du lait 
et sa mise en vente, les conditions de transport du 
lait vers la ville, ni même la composition du lait vendu 
que des commerçants peu scrupuleux n’hésitent pas 
à allonger d’eau. 

En mai 1881, le lien entre la qualité du lait, sa durée 
de conservation et la présence de bactéries est établi 
suite à une analyse minutieuse et répétée des biberons 
en usage dans plusieurs crèches de Paris. Lors de ces 
contrôles, les biberons dégagent une odeur nauséa-
bonde, à l’instar des longs tubes de caoutchouc qui 
permettent au nourrisson d’aspirer le lait. 
La question de la conservation du lait et de l’hygiène 
du biberon s’avère donc cruciale. Franz von Soxhlet 
(1848-1926) construit en 1886 un appareil permet-
tant la stérilisation du lait destiné aux nourrissons. 
Cette étape est déterminante. Des études montrent 
en effet que la mortalité par maladies gastro-intesti-
nale des nourrissons élevés au lait stérilisé diminue 
considérablement. Un nouveau biberon, à l’embout 
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très court plus facile à nettoyer, est également pro-
posé. Il oblige la mère ou la nourrice à s’occuper de 
l’enfant le temps des repas. 

D’un point de vue technique, le principe du stérili-
sateur peut être adapté à un usage domestique. En-
core faut-il, qu’à défaut d’allaitement maternel, les 
règles de ce nouveau mode d’alimentation artificielle 
puissent être diffusées dans la population et, en par-
ticulier, dans la population ouvrière, pauvre ou in-
digente. C’est dans le contexte de la Consultation de 
nourrissons que s’organisent les premières initiatives 
visant à assurer des soins préventifs au nourrisson et 
à distribuer du lait stérilisé aux mères dans l’incapa-
cité d’allaiter. 

A l’instar de l’invention de la crèche, quelques dé-
cennies plus tôt, ce sont les initiatives de précurseurs 
aux idées visionnaires qui opèrent une véritable ré-
volution dans le « mode d’élevage » des nourrissons, 

à la fin du 19e siècle. C’est parce qu’il arrive à sauver 
davantage de mères dans sa maternité que Pierre Bu-
din (1846-1907), accoucheur à la Charité (Paris) s’in-
quiète de la survie de leur nourrisson après leur retour 
à domicile. Il décide alors de créer une consultation à 
la Charité spécifiquement destinée aux nouveau-nés 
des femmes qui y ont accouché. La Consultation de 
la Charité est créée en 1892. Elle est équipée d’une 
balance pour la pesée hebdomadaire, de bouteilles de 
lait stérilisé pour les mères incapables d’allaiter et s’at-
tache à « éduquer les mères » aux nouveaux principes. 
Elle accueille les enfants jusqu’à l’âge de 2 ans. C’est à 
coups de statistiques que Budin va prouver l’efficacité 
de sa consultation et, quand l’allaitement maternel 
fait défaut, des bienfaits du lait stérilisé. 

A la même époque, à Fécamp, le docteur Léon Dufour 
(1856-1928), médecin-chef adjoint de l’hôpital local, 
constate les ravages de la gastro-entérite. En 1894, il 
a l’idée de faire distribuer aux bébés du lait de bonne 
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origine et fraîchement stérilisé. La distribution a lieu 
tous les jours dans un immeuble de la ville. L’œuvre 
est appelée Œuvre fécampoise de la Goutte de Lait 
et se destine à distribuer aux enfants indigents âgés 
de un jour à un an des biberons de lait stérilisé. Dans 
cette ville ouvrière, l’allaitement est rare et l’usage du 
biberon au long tube répandu. Cette œuvre est com-
plétée par la suite d’une mutualité maternelle et d’une 
consultation de nourrissons ouverte tous les jours de 
la semaine. On prend prétexte de la distribution de lait 
pour inviter les mères à présenter périodiquement leur 
bébé au médecin qui en profite pour examiner l’enfant, 
renseigner la mère sur son état de santé et sur les né-

cessités du régime alimentaire Dès son admission, on 
ouvre pour le bébé un livret individuel où sont consi-
gnés ses antécédents familiaux, son état à la naissance, 
et les observations faites au fil des consultations. 
Ce qui distingue la Consultation de Budin et la Goutte 
de Lait de Dufour d’autres initiatives de distribution 
de lait stérilisé, tel le dispensaire de Belleville qui re-
çoit en consultation des enfants malades, c’est que 
ces deux médecins s’intéressent aux nourrissons en 
bonne santé et œuvrent dans une optique de préven-
tion et d’éducation des mères. L’histoire nous apprend 
que ces deux initiatives vont rapidement se rejoindre 
pour se compléter. La Consultation de nourrissons, 

Les Gouttes de Lait, journal Femina, Paris. © ONE
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associée ou non à la Goutte de Lait, permet ainsi aux 
médecins – des hommes – de former les mères aux 
nouvelles règles de la puériculture, en application 
directe des règles pastoriennes et en rupture avec 
un passé séculaire où les femmes, sages-femmes, 
garde-couches et matrones transmettent leur savoir 
traditionnel aux nouvelles accouchées. Le fonction-
nement des Gouttes de Lait, financé exclusivement 
par la bienfaisance privée, est le plus souvent assuré 
par des femmes – épouses des notables locaux – qui 
se conforment aux prescriptions du médecin quant 
aux rations de lait à distribuer et à qui les distribuer. 
La Consultation de nourrissons fonctionne soit seule, 

soit en association avec une Goutte de Lait, offrant 
ainsi un service préventif complet aux nourrissons.
Au tournant du siècle, la Belgique fait écho à des ini-
tiatives qui s’accroissent un peu partout. Des méde-
cins belges vont eux aussi s’intéresser à la protection 
de l’enfant, aux soins de santé privatifs et curatifs ain-
si qu’à la promotion de l’hygiène. En Belgique, des 
Œuvres du bon lait sont signalées à Nivelles (1895) 
et à Mons (1896) par les Commissions médicales pro-
vinciales. La première Consultation de nourrissons, 
associée à une Goutte de Lait, est créée à Bruxelles en 
1897 par le docteur Eugène Lust (1866-1921) dans les 
locaux de la Société protectrice des enfants martyrs.

Consultations de la Goutte de Lait. © Michel Sence, Musée de la Rubanerie cominoise
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EUGÈNE LUST, PIONNIER 
ET VISIONNAIRE DE 
L’AIDE À L’ENFANCE

Brillant étudiant de l’Université libre de Bruxelles, 
le docteur Eugène Lust crée en 1897 la première 
Goutte de Lait de Belgique, sous les auspices de la 
Société protectrice des enfants martyrs. Il y asso-
cie une Consultation de nourrissons offrant divers 
services de puériculture pour les mères. Dans un 
texte publié en 1903, Eugène Lust précise en quoi 
la Consultation de nourrissons se distingue d’une 
clinique infantile : 
« Une Consultation de nourrissons est un des 
modes d’action de la puériculture : c’est un or-
ganisme qui a pour but de donner des conseils 
d’hygiène aux mères sur l’élevage des petits en-
fants, de surveiller et de peser ceux-ci pendant 

toute la période de leur première enfance (…). À 
la clinique, sont apportés des enfants malades 
pour lesquels on vient demander des soins mé-
dicaux ou chirurgicaux en vue de leur guérison 
(…) à la Consultation de nourrissons sont ap-
portés les petits enfants, bien portants ou ma-
lades, au-dessous de 15 mois, afin que la mère 
et le médecin puissent se rendre compte de la 
croissance et de l’état de santé du bébé. Le but 
essentiel d’une Consultation des nourrissons est 
de prévenir les maladies ou les indispositions si 
fréquentes pendant la première enfance ». 
Plus loin, Eugène Lust précise que la Consulta-
tion de nourrissons est une véritable « école des 
mères ». C’est en effet un moyen de diffuser di-
rectement les règles de ce nouveau savoir-faire 
et de permettre aux mères d’en observer l’action 
positive sur la santé de leur enfant.

The Journal of Hygiene, 1901. © Internet Archive Book Images
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La Consultation de 
nourrissons s'implante 
dans le pays 

L’idée fait son chemin et des Consultations de nour-
rissons, associées ou non à une Goutte de Lait, s’ins-
tallent dans les grandes villes, le plus souvent en de-
hors de toute structure hospitalière. Le démarrage est 
lent, mais la trentaine d’œuvres actives en 1904 et 
leur diversité, rendent nécessaire leur coordination, 
afin de développer une politique cohérente de lutte 

contre la mortalité infantile. Ce rôle est dévolu à la 
Ligue nationale belge pour la protection de l’enfance 
du premier âge, créée cette année-là, dont Eugène 
Lust est le secrétaire général. Comme en témoigne ce 
programme d’action, la Ligue propose une véritable 
politique de protection maternelle et infantile : « (…) 
[Assurer] aux femmes pauvres et ouvrières un repos 
possible pendant les derniers temps de la grossesse 
et les premières semaines après l’accouchement, en-
courager l’allaitement maternel, favoriser le dévelop-
pement de Consultations de nourrissons et d’œuvres 
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de distribution de bon lait, faire une propagande ac-
tive en faveur de l’application la plus large possible 
des mesures d’hygiène se rapportant à l’élevage des 
nourrissons, empêcher les assurances infantiles mal 
comprises, dites ‘primes à la mort’ qui constituent un 
véritable encouragement à l’infanticide et, enfin, or-
ganiser une surveillance efficace sur les enfants mis 
en nourrice, en sevrage ou en garde moyennant sa-
laire, dont la mortalité est semble-t-il ‘effrayante’ ». 
Dès la première année d’existence de la Ligue, des 
sous-comités ou sections provinciales sont instal-
lés dans les neuf provinces du pays pour assurer la 

diffusion et la généralisation des Consultations et, 
plus généralement, des « œuvres de l’enfance ». Pour 
informer les mères des règles élémentaires de la pué-
riculture, une notice intitulée Instructions aux mères 
est publiée en 225 000 exemplaires et envoyée dans 
toutes les communes afin d’être distribuée lors de la 
déclaration de naissance. Enfin, une école de puéricul-
ture est ouverte à Bruxelles. À la veille de la Première 
Guerre mondiale, la Ligue compte 90 œuvres de pro-
tection de l’enfance. Parmi celles-ci, 43 consultations 
de nourrissons et 20 Gouttes de Lait. 

Affiche de l'Œuvre nationale de l'enfance. © One
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II 
DE 1914 À 1945 

La Première Guerre mondiale représente une étape capitale 
dans la lutte contre la mortalité infantile. Au cœur d’un conflit 
terriblement meurtrier, qui est loin d’épargner les populations 
civiles, une mobilisation sans précédent permet une baisse 
des statistiques de décès et inaugure une ère nouvelle dans la 
prise en charge des besoins de la première enfance. En 1919, 
naît dans notre pays l’Œuvre nationale de l’enfance. Très vite, 
le jeune organisme contribue à faire diminuer drastiquement 
la mortalité infantile en travaillant sur trois axes principaux : 
améliorer l’hygiène, favoriser l’allaitement maternel et diffuser 
des conseils en matière alimentaire.

Comité de secours  
et d’alimentation  
© Archives de l'État à Liège

Bons de rationnement  
© Collection de la  
Banque Nationale Belge

Sac de céréales brodé. 
© Hoover Presidential 
Library
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LA PREMIÈRE 
GUERRE MONDIALE 

L’enfant, victime de la 
folie des hommes

La Première Guerre mondiale constitue un tournant 
capital dans l’histoire de l’aide à l’enfance. Dès août 
1914, la Belgique occupée s’organise face à l’immi-
nence d’une famine. Avant le conflit, la Belgique dé-
pend de l’étranger pour 75 % de ses besoins alimen-
taires. L’invasion allemande et le blocus maritime 
instauré dans la foulée par les Britanniques rendent 
impossibles ces importations. Afin de faire face à 
cette situation de crise, le Comité national de secours 
et d’alimentation (CNSA) est constitué à Bruxelles le 
5 septembre 1914. A sa tête, des industriels comme 
Ernest Solvay ou encore Emile Francqui. Dès sa créa-
tion, le CNSA assure l’approvisionnent de la popu-
lation en vivres et ce jusque dans les communes les 
moins accessibles du royaume. Cette aide salutaire dis-
tribuée par la CNSA émane en réalité de la Commission 
for Relief in Belgium, une organisation internationale 
alimentée par le généreux concours de pays neutres, 
l’Espagne, les Pays-Bas et, surtout, les États-Unis. 

Au cours de la guerre, l’action du CNSA s’étend et se 
diversifie afin de répondre aux besoins spécifiques de 
différentes catégories de la population. Le 20 février 
1915, le CNSA crée la section Aide et protection aux 
œuvres de l’enfance afin de « venir en aide aux admi-
nistrations publiques et aux institutions qui étendent 
leur action aux enfants indigents, orphelins trouvés, 
moralement abandonnés, malades, etc., en un mot à 

tous les enfants qui ont besoin d’une aide matérielle 
et morale ». Très active dans le domaine de l’alimenta-
tion, elle importe de grandes quantités de lait conden-
sé, crée des laiteries et importe des vaches laitières 
de Hollande. 
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Si, dans un premier temps, la section Aide et pro-
tection aux œuvres de l’enfance se borne à venir en 
aide aux œuvres existantes et s’abstient de créer ou 
de favoriser la création de nouveaux organismes, elle 
dépasse cette limite en août 1915. A ce moment, le 
CNSA donne l’autorisation de créer « dans tout le pays, 
partout où la nécessité s’en ferait sentir, des Consul-
tations de nourrissons et des Gouttes de Lait ». Deux 
mois plus tard, des « cantines pour enfants débiles » 
et des « cantines maternelles » accessibles aux fu-
tures mères dès le cinquième mois de grossesse et 
aux mères nourrices jusqu’au neuvième mois après 
l’accouchement, viennent compléter l’organisation 

de l’aide alimentaire à la prime enfance. Celle-ci est 
systématiquement conditionnée à un examen médi-
cal régulier. 231 Consultations de nourrissons sont 
actives en 1915. En 1918, il y en a 922 dans 768 com-
munes, alors que près de 90 000 enfants de moins de 
3 ans bénéficient d’un supplément nutritionnel dans 
le cadre d’une Goutte de Lait, soit près d’un tiers de 
la population enfantine de ces âges-là. A l’Armistice, 
les cantines maternelles desservent la population in-
digente de 473 localités et viennent en aide à 8 830 
futures mères et 13 267 mères-nourrices, ce qui, te-
nant compte des naissances enregistrées en 1918, 
représente une future mère ou mère-nourrice sur 

Comité de secours et d’alimentation. © Archives de l'État à Liège
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quatre. Toujours en 1918, 1 178 000 enfants bénéfi-
cient chaque jour d’un « repas fortifiant » supplémen-
taire. A Bruxelles, pour 1 000 naissances, le nombre 
de décès est de 151,2 en 1914, et de 122,7 à la fin de 
la guerre.

Parallèlement à son action au niveau des Consulta-
tions de nourrissons et des Gouttes de Lait, la section 
Aide et protection aux œuvres de l’enfance du CNSA 
soutient financièrement les crèches à travers leur 
mission d’alimentation. Peu d’informations sont dis-
ponibles sur les autres activités des crèches en cette 
période de chômage massif. Une œuvre bruxelloise a 
néanmoins laissé des traces. La crèche de l’Œuvre du 
nid d’Ixelles, qui organise avant-guerre une poupon-
nière (0-2 ans), une crèche (3-4 ans), une garderie, 
un service de layette, des cours de puériculture, une 
consultation de nourrissons et des consultations de 

femmes enceintes et de mères nourrices, dé-
clare les activités suivantes pendant la guerre : 
distribution gratuite de lait, cantine mater-
nelle, cantine d’enfants débiles, distribution 
gratuite de denrées et de vêtements. C’est éga-
lement pendant la période de guerre qu’est éla-
boré un premier règlement pour les crèches. 
Celui-ci renforce les mesures d’hygiène collec-
tive, l’orientation sanitaire de la direction – qui 
doit être une infirmière diplômée –, et modi-
fie l’organisation interne des locaux par une 
spécialisation des espaces réservés aux soins 
(salles d’isolement et de désinfection ; salles 
de bains). 

Les écoliers ne sont pas oubliés à travers 
l’Œuvre des repas scolaires Ce dispositif est 

complété par les « colonies pour enfants débiles » où 
des enfants gravement sous-alimentés sont envoyés 
– et suralimentés – afin de prévenir le rachitisme et la 
tuberculose. À chaque fois, l’enfant bénéficiaire fait 
l’objet d’un examen médical préalable, d’un suivi de 
son état de santé et de son statut pondéral. Les enfants 
primo-infectés ou déjà atteints de la maladie sont pris 
en charge par l’Œuvre de préservation de l’enfance 
contre la tuberculose

À l’issue de la guerre, le nombre de crèches reste in-
changé, à l’exception de la fondation d’une crèche à 
Dinant pour les orphelins de guerre. Le chômage in-
tense de la période de guerre n’a pas fait s’écrouler 
cette institution, suite à son inclusion parmi les ou-
tils de lutte contre la mortalité infantile, dimension 
nouvelle après un demi-siècle d’activité d’assistance 
philanthropique et éducative.
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LA RÉGION DU CENTRE 
DURANT LA PREMIÈRE 
GUERRE MONDIALE

Si l’action du CNSA est surtout visible à travers 
l’Œuvre des repas scolaires, de nombreuses 
initiatives privées, aidées ou patronnées par 
le CNSA, complètent l’arsenal de l’aide à l’en-
fance5. C’est le cas de la Goutte de Lait de Cha-
pelle-lez-Herlaimont, Fayt-lez-Manage ou encore 
Ecaussinnes, qui accueille les enfants jusque 
douze ans, les femmes enceintes et les mères al-
laitant leur bébé. Parallèlement, d’autres œuvres 
se développent. C’est le cas des Cantines ma-
ternelles, des Petites Abeilles et, bien entendu, 
d’une multitude d’organismes destinés à s’occu-
per des orphelins de guerre, des enfants de sol-
dats ou civils tués, mutilés ou déportés. 

5	 Ce paragraphe La région du Centre durant la Première Guerre 
mondiale se base sur : E. Warte, « L’occupation d’une région : 
le Centre, 1914-1918 », dans Le Centre 1914-1918, La Louvière, 
Ecomusée régional du Centre, 1998, p. 46 et 47.

Parmi les œuvres privées d’aide à l’enfance, 
l’Aide au village - Œuvre des petits villageois est 
particulièrement active dans le Centre. Affiliée 
aux Gouttes de Lait locales, l’œuvre confec-
tionne des vêtements et distribue des jouets. 
Les recettes proviennent de troncs, tombolas 
et actions diverses. A la lecture du rapport de 
l’œuvre pour l’année 1917, le Centre apparaît 
comme un foyer particulièrement actif de l’aide 
à l’enfance. La commune de Carnières est même 
citée en exemple du dynamisme et de l’intérêt de 
l’Aide au village - Œuvre des petits villageois, elle 
qui vient au secours, pour cette seule localité, à 
103 enfants et orphelins de soldats. 

À Carnières, le comité local applique des mesures 
d’hygiène. Chaque semaine, les enfants se rendaient aux 
bains douches du charbonnage du Placard entourés par de 
nombreux  bénévoles. © Fernand Marchand
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1919, NAISSANCE 
DE L’ŒUVRE 
NATIONALE DE 
L’ENFANCE

L’ONE sur les fonts 
baptismaux 

La Première Guerre mondiale constitue un tournant 
capital dans l’attention portée à la maternité et à la 
première enfance. Poussées par la nécessité, les fu-
tures mères et les mères des classes populaires vont 
se rendre massivement aux Consultations de nour-

rissons, marquant par-là les prémices d’une véritable 
révolution dans les comportements. En échange d’une 
aide alimentaire, elles sont amenées à faire suivre la 
santé de leur enfant dans une optique préventive et 
reçoivent des conseils quant à la façon de l’élever dans 
le respect des règles de la « puériculture » et de l’hy-
giène pastorienne. La Consultation de nourrissons 
dans sa triple fonction, médicale, éducative et sociale 
a fait œuvre utile en ces temps de crise. Malgré les 
privations et conditions extrêmes, au cours de la Pre-
mière Guerre mondiale, la mortalité infantile pour-
suit le déclin amorcé en 1900.

Après-guerre, les difficultés du ravitaillement ren-
forcent l’attrait des Consultations. La paix revenue, 
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il faut assurer leur pérennité. Dans ce contexte, un 
projet de loi est déposé en février 1919 et aboutit 
le 5 septembre de la même année à la création de 
l’Œuvre nationale de l’enfance (ONE). Parmi ses pro-
moteurs Henri Velge sera nommé secrétaire général 
(1919-1945) et Henri Jaspar nommé ministre des 
Affaires économiques. La loi de 1919 transforme la 
section Aide et protection aux œuvres de l’enfance du 
CNSA en Œuvre nationale de l’enfance (ONE), afin de 
poursuivre au niveau national, et selon les principes 
énoncés par la Ligue nationale belge pour la protec-
tion de l’enfance du premier âge, l’action de protection 
maternelle et infantile engagée en 1904.

L’ONE, établissement public administré par le Conseil 
supérieur des œuvres de l’enfance, se donne pour mis-
sion de lutter prioritairement contre la mortalité in-
fantile par la protection de l’enfance et de l’hygiène. 
Elle soutient et crée, si nécessaire, une ou plusieurs 
Consultation(s) de nourrissons par commune, une 
Consultation pouvant desservir plusieurs communes. 
La loi institue aussi la possibilité de créer des Consul-
tations médicales pour les futures mères. 

La Loi organique du 5 septembre entend aussi enca-
drer la surveillance des enfants en garde ou en nour-
rice. Il s’agit des enfants âgés de moins de 7 ans et, 
dans cette hypothèse, une autorisation du collège 
des bourgmestre et échevins est nécessaire ; celle-ci 
est subordonnée à la délivrance d’une attestation de 
la consultation de nourrissons certifiant que cette 
nourrice ou gardienne est suivie par le médecin de 
la consultation et que ce « nourricier ou gardien », se-
lon les textes de la loi, « a souscrit l’engagement de 
se conformer aux indications qui lui seront données 

par le comité de la consultation de nourrissons dans 
l’intérêt de la santé et de la moralité des enfants ».

L’ONE pourra également « agréer des institutions qui 
recueillent les enfants âgés de moins de 7 ans. Dans 
ce cas, l’autorisation préalable du collège des bourg-
mestre et échevins n’est plus requise ».

Dans le règlement organique de l’ONE, est alors établi 
que crèches et pouponnières sont à présent distin-
guées entre accueil pour enfant de moins de 18 mois 

Affiche de l’Œuvre nationale de l’enfance. © ONE
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et celui des enfants de 18 mois à trois ans. Sont admis 
les enfants vaccinés et en bonne santé « dont la mère 
se trouve dans l'impossibilité de leur donner tous les 
soins nécessaires ». Le nombre d’enfants confiés à 
chaque gardienne ne dépasse pas 10 pour les nour-
rissons et 20 pour les enfants en crèche.
Le règlement, assez sévère, concernant ces établisse-
ments porte sur les conditions d’hygiène, le service 
médical et le régime alimentaire. En dehors d'une 
description assez complète de la configuration des 
lieux requise, il est précisé que le médecin, attaché à 
l’établissement avec une infirmière sous ses ordres, 
procède à une visite complète une fois par mois. Il 
n'est pas encore prévu de subsidiation, à cette époque, 
à l'exception des consultations de nourrissons et des 
Gouttes de Lait.
Enfin, l’ONE est habilitée à instituer ou à agréer « des 

colonies d’enfants débiles ; leur admission sera gra-
tuite pour les enfants proposés par les comités des 
repas scolaires et agréés par l’ONE ». Certes, les bien-
faits de la consultation de nourrissons ne font aucun 
doute, mais il y a bien deux axes dans le texte de loi 
instituant l’ONE : encourager la protection de l’en-
fance, d’une part, et surveiller les enfants placés en 
garde, d’autre part. Il convient néanmoins de consta-
ter que si les consultations de nourrissons et pour 
les futures mères sont explicitement citées dans la 
loi et financées pour leurs activités, il n’en n’est pas 
encore de même pour les crèches et les pouponnières 
puisqu’au départ elles sont financées en tant que 
consultation de nourrissons et non pour l’ensemble 
de leurs activités. Il faudra attendre encore, pour qu’il 
en soit autrement, que les crèches ne soient plus consi-
dérées uniquement comme un « mal nécessaire ».

Consultation Les Berceaux, 1924. © AVB 07424
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A l’origine, le fonctionnement de la Consultation est 
le suivant. Les enfants de moins de trois ans sont vus 
très régulièrement : une fois par semaine durant la 
première année, tous les quinze jours durant la deu-
xième année et une fois par mois durant la troisième 
année. Une attention toute particulière est accordée 
à la vaccination contre la variole et la diphtérie. Un 
carnet médical est remis aux parents. Des normes 
existent déjà à propos des locaux ; ceux-ci doivent 
disposer d’une salle d’attente et de déshabillage et 
d’un cabinet médical équipé de trois tables pour les 
dossiers, le pèse-bébé et le médecin. Ils doivent être 
correctement ventilés et chauffés. L’ONE prend en 
charge les frais d’installation de la Consultation et 
fournit le pèse-bébé. Le médecin a également pour 
mission de donner aux membres du comité les no-

tions nécessaires liées, notamment, à l’allaitement, à 
l’alimentation ainsi qu’à l’observation de l’enfant, et, 
aux parents, des conseils sur ces mêmes sujets. 
En 1938, l’ONE inaugure les Consultations pour en-
fants (CE) de trois à six ans, véritable prolongation des 
Consultations de nourrissons. Elles s’adressent aux 
enfants qui échappent, dans ces limites d’âge, à une 
bonne inspection médicale organisée dans les écoles 
gardiennes. Le même médecin qui a déjà assuré la sur-
veillance préventive de l’enfant, dans le premier âge, 
qui a pris connaissance de son hérédité, de son milieu 
familial, de ses réactions personnelles et de son ré-
gime alimentaire, continue à protéger sa santé jusqu’à 
l’entrée à l’école primaire. En 1939, 93 consultations 
pour enfants de trois à six ans sont en service et plus 
de 15 500 enfants s’y font inscrire.

Crèche Les Berceaux, 1924. © AVB 7431
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L’ONE se structure pas à pas

Dès sa création, le Conseil supérieur de l’ONE compte 
parmi ses membres des docteurs en médecine, ceux 
qui forment le Comité médical consultatif, futur Co-
mité médical supérieur. Les missions de ce comité sont 
d’étudier les questions d’ordre médical soumises au 
Conseil supérieur, lui faire toutes les propositions qu’il 
juge utiles en ce qui concerne l’organisation médicale et 
hygiénique des œuvres, et de faire sur la situation sani-
taire de l’enfance toute enquête qui lui serait confiée. A 
l’époque, la priorité principale est la lutte contre l’im-
portante mortalité infantile à travers trois grandes ac-
tions : la propagande pour l’allaitement maternel, l’ap-
port de suppléments alimentaires et l’information des 
mères sur les notions d’hygiène essentielles. 

Afin d’aider le Comité médical supérieur dans sa 
tâche de recrutement et de formation des médecins 
des Consultations, chaque Comité provincial crée un 
Comité médical provincial. Entre 1926 et 1939, la 
volonté de l’ONE de s’entourer de médecins spécia-
lisés dans les domaines de prédilection de l’œuvre, 
la pédiatrie dans un premier temps et la gynécologie 
dans un second temps, se marque dans différents 
procès-verbaux. Ainsi la procédure de recrutement 
des médecins prévoit que le Comité médical établisse 
la liste des médecins « puériculteurs » qui sont nom-
més pour cinq ans. Afin que leur mandat soit renou-
velé, ceux-ci doivent justifier d’avoir suivi des cours 
de perfectionnement. Les médecins non-spécialistes 
sont tenus de faire un stage d’au moins trois séances 
chez un confrère spécialiste dans une « œuvre-type 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Visite médicale. © Rijksarchief Gent
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désignée par le Comité médical supérieur ». En même 
temps, il est prévu que le médecin fasse partie « de 
droit » du Comité de direction de la Consultation. 
De même, une nouvelle règlementation est adoptée en 
1938 pour les lieux d'accueil. Elle exige du personnel 
qualifié qui "doit être recruté parmi les infirmières, 
puéricultrices, éleveuses ou équivalent", elle renforce 
l’encadrement – une puéricultrice pour 5 à 8 enfants 
selon l'âge –, fixe des normes plus strictes pour les lo-
caux et du point de vue médico-social. 
La réglementation différencie désormais la crèche 
destinée à accueillir les enfants dont les parents tra-

vaillent durant la journée et la pouponnière qui re-
çoit, pour des raisons particulières, des enfants en 
continu. Pour le Secrétaire général, les crèches restent 
toujours "un mal nécessaire" tandis que l‘existence des 
pouponnières se justifie car elles abritent des enfants 
dont les parents ne peuvent s’occuper pour des raisons 
d’ordre social ou médical. Dès 1940, devant la diffi-
culté des établissements à se conformer à ces condi-
tions règlementaires, l'ONE procède à une inspection 
médicale dans toutes les régions dont les conclusions 
aboutissent à une demande, restée vaine, d'adapta-
tion budgétaire auprès du gouvernement. 

Salle de consultation à Anvers, carte ancienne. © ONE
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Affiche de l'Œuvre nationale de l'enfance. © AVB 795 
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Progressivement, avec l’arrivée de nouvelles dé-
couvertes médicales, les préoccupations de l’ONE 
s’étendent. Ainsi, dès 1940, la vaccination antivario-
lique étant devenue obligatoire, les Consultations de 
l’ONE collaborent avec les administrations commu-
nales pour l’organisation pratique des vaccinations. 

Le Comité médical supérieur joue un rôle fondamen-
tal dans le maintien des bonnes relations avec les 
médecins indépendants, en veillant notamment à 
faire respecter l’accord qui prévoit que les Consul-
tations de nourrissons se limitent à la prévention 
et ne posent aucun acte curatif. L’ONE s’entoure de 
l’aide de scientifiques et de médecins afin de diffuser 
« les principales nouvelles des pays du monde entier 
dans le domaine de la protection de l’enfance ». Pour 
ce faire, l’ONE édite la Revue trimestrielle de l’Œuvre 
nationale de l’enfance, la Revue belge de puériculture à 
partir de 1938, et le Bulletin international de la protec-
tion de l’enfance de 1921 à 1927. En 1923, l’ONE dé-
cide d’organiser annuellement un congrès national. 
Les thèmes abordés démontrent déjà la diversité des 
préoccupations de l’ONE : l’hygiène du lait (1924) ; 
l’éducation des mères, la mortinatalité et la mortali-
té infantile (1928) ; la protection des enfants orphe-
lins (1938) ; la tutelle des enfants naturels (1933) ; la 
syphilis des nourrissons (1934) ; l’enseignement de 
la puériculture en Belgique (1939). En 1925, l’ONE 
crée le Prix Henry Jaspar, destiné à encourager la 
publication d’ouvrages relatifs à la protection de 
l’enfance.

Au cours des années 1930, l’idée selon laquelle on 
intervient trop tardivement dans la lutte contre la 
mortalité infantile en se limitant à la Consultation 

de nourrissons, fait progressivement son chemin. On 
admet alors qu’il importe d’intervenir plus tôt en s’in-
quiétant de la santé de la future mère, en développant 
des Consultations prénatales ou en améliorant l’orga-
nisation, l’outillage et la formation des médecins là où 
de telles consultations existent déjà. Dans ce but, le 
Comité médical supérieur adopte en 1938 un nouveau 
règlement des Consultation prénatales.

Bulletin Internationnal de la Protection de l'Enfance, 1937. © ONE
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LES COLONIES DES ŒUVRES 
NATIONALES DE L'ENFANCE

Les colonies pour enfants débiles et rachitiques se développent 
entre les deux guerres. Oostduinkerke, Dondelberg, Rixensart, 
Esneux, Knokke… Plusieurs centres ouvrent sur la côte ou à 
la campagne pour offrir le bon air et de l'exercice aux enfants 
victimes de privations. (© ONE)
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Les infirmières visiteuses

Avant la Première Guerre mondiale, à l’initiative des 
dispensaires antituberculeux, des infirmières sont 
engagées pour vérifier l’application des prescriptions 
médicales. Très vite, les œuvres de l’enfance suivent 
la même voie. Dès sa création, le 5 septembre 1919, 
l’ONE décide de recourir à un personnel qualifié et 
rémunéré pour les Consultations de nourrissons : 
les infirmières visiteuses. Celles-ci sont recrutées 
par la Consultation et dépendent à la fois de celle-ci 
pour les aspects administratifs et du médecin pour 
le travail médical. Il existe également des inspec-
trices en chef.
En fixant les conditions de leur formation et en pre-
nant en charge leur salaire, l’Œuvre participe à la 
naissance et au développement de cette nouvelle 
profession en Belgique. L’arrêté royal du 3 septembre 
1921 réorganise les études d’infirmières et introduit 
une formation spécifique et un diplôme officiel pour 
les infirmières visiteuses, permettant ainsi d’unifor-
miser leur titre. La durée des études est fixée à trois 
ans. Les élèves doivent suivre deux années d’études 
communes avec les infirmières hospitalières, avant 
de se spécialiser au cours d’une troisième année. 
Cette spécialisation comporte notamment des cours 
relatifs à la protection de l’enfance et aux soins à 
domicile, une formation à la mission morale de la 
fonction, mais aussi à l’assistance sociale. A l’époque 
c’est le Comité médical supérieur de l’ONE qui fixe 
le programme et rédige le syllabus des matières à 
enseigner. 
En 1926, l’ONE crée un Service des enquêtes. Celui-ci 
effectue des investigations sociales par l’entremise 
des infirmières visiteuses et auxiliaires sociales, à 

partir des requêtes communiquées, notamment, par 
différents organismes d’aide. 
A partir de 1928, la surveillance des nourrissons à 
domicile dans les régions à faible densité de popula-
tion est effectuée par des infirmières visiteuses ou, à 
défaut, par des accoucheuses. Elle ne s’étend qu’aux 
nourrissons âgés d’un an. Des « fiches d’observation » 
sont soumises au visa périodique du médecin de fa-
mille. A cette époque, le rôle de l’infirmière consiste 
avant à tout à faire connaître dans les familles les 
règles essentielles de l’hygiène infantile, celles sur les-
quelles l’accord est unanime et qui ne peuvent prêter à 
des contestations entre médecins. L’infirmière recom-
mande l’allaitement maternel et, le cas échéant, guide 
les mères dans la préparation des biberons prescrits 
par les médecins de famille. 
L’infirmière visiteuse doit expliquer aux mères la 
raison d’être des conseils donnés par les médecins 
pendant la Consultation, leur montrer comment les 
mettre en pratique et éveiller leur conscience à des 
devoirs trop souvent ignorés. En outre, quand la si-
tuation l’exige, elles se mettent en rapport avec toutes 
les œuvres d’assistance aux mères et aux enfants. 
L’ampleur de l’aide sociale apportée par l’infirmière 
visiteuse est très importante. Au niveau local, lorsque 
l’aide de la Commission d’assistance publique est in-
suffisante, l’infirmière visiteuse est amenée à s’occu-
per de tâches qui dépassent sa mission initiale. C’est le 
cas des questions de logement, de pension invalidité 
ou de placement des enfants.

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Association des Infirmières Visiteuses de 
Belgique, 1924. © AVB 1859
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Une infirmière visiteuse en service à la campagne. © AVG CARHIF
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L’ONE, référence 
internationale dans le 
domaine de la protection 
maternelle et infantile

Dès 1919, le législateur précise que la création de 
l’ONE vise à « encourager et développer la protection 
de l’enfance ». Jusqu’après la Deuxième Guerre mon-
diale, cette mission se focalise sur la réduction de la 
mortalité infantile par l’allocation de suppléments 
alimentaires, la diffusion de conseils de puériculture 
et d’hygiène, la prévention des accidents et la promo-
tion de l’allaitement. La survie des enfants en bas âge 
est alors la préoccupation principale. Une attention 
toute particulière est portée aux futures mères et 
mères « abandonnées », aux enfants pauvres et aux 
orphelins, par la création, le subventionnement et la 
surveillance de multiples structures, telles les consul-
tations, crèches, pouponnières, 
colonies pour « enfants débiles », 
cantines scolaires ou encore 
maisons maternelles. Par ces 
divers dispositifs, développés 
dès l’entre-deux-guerres, l’ONE 
cherche à atténuer les discrimi-
nations sociales existant entre 
les enfants, une position parti-
culièrement marquée chez ses 
responsables durant la Seconde 
Guerre mondiale.

DANS LA PEAU D’UNE 
INFIRMIÈRE VISITEUSE (1926)

Dans La Revue mensuelle ONE de 1926, on 
peut lire : « Chaque mois je relève toutes les 
naissances survenues dans ma section. Je me 
rends alors chez les jeunes mamans, afin de 
les mener sur le chemin de la Consultation. 
Chaque fois que je me trouve en présence 
d’une primipare, je lui montre la façon de 
laver son enfant, de l’emmailloter et de le 
nourrir, en lui conseillant la patience quand 
elle veut cesser d’allaiter son bébé. Lors de 
ma visite j’ai trouvé une pauvre maman at-
tendant son cinquième bébé, et dont l’aîné 
n’est âgé que de 7 ans. Le père astreint au 
chômage depuis plusieurs mois, était nourri 
de pain et d’eau. J’ai fait inscrire cette famille 
à la Consultation, où une famille aisée, que j’ai 
pu intéresser, lui paie son lait toutes les quin-
zaines, ainsi que la phosphatine nécessaire. 
J’ai également mené la mère à la Consultation 
prénatale, ainsi qu’au dispensaire antituber-
culeux, où elle a été admise avec ses aînés. 
J’ai aussi intéressé la Ligue des familles nom-
breuses au sort de cette famille ; elle a procu-
ré un travail au père ». Et la revue de conclure : 
« Elle [l’infirmière visiteuse] est l’auxiliaire 
attentive et dévouée du médecin. Elle est sa 
remplaçante au foyer de l’enfant. Elle est la 
déléguée des dirigeantes pour des missions 
parfois difficiles ou confidentielles. Elle est la 
protectrice et la conseillère dans le chagrin et 
les privations. Oui, si elle remplit sa mission 
élevée avec tout le cœur et le dévouement et 
aussi avec tout le tact et la prudence qu’elle 
comporte, on peut dire qu’elle sera l’ange de 
charité de nos mères du peuple ». 

© ONE
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LA SECONDE 
GUERRE MONDIALE

L’ONE entre ravitaillement 
et résistance

Durant l’Occupation, et face à l’ampleur du drame 
humain qui se joue, l’ONE dépasse largement les 
missions qui lui sont dévolues. Ainsi, elle supervise 
le rapatriement d’enfants dispersés par l’Exode, prend 
en charge le sort des enfants prisonniers de guerre et 
envoie les infirmières de l’ONE secourir les enfants 
victimes de bombardements. L’autorité allemande 

ayant interdit la présence d’enfants juifs dans les 
Consultations de nourrissons, l’ONE se charge d’ap-
porter à ces enfants, en accord avec l’Association des 
Juifs de Belgique, les produits auxquels ils n’ont dès 
lors plus accès. Pendant la guerre, le Conseil supérieur 
des œuvres de l’enfance décide de ne plus se réunir. 
Malgré les pressions exercées par l’autorité allemande 
pour introduire des personnalités jouissant de sa 
bienveillance, cette éventualité est toujours écartée. 
Les années de guerre sont également troublées par les 
incidents qui opposent l’ONE à une structure créée en 
1941, sous l’égide de l’occupant, destinée à se subs-
tituer à l’Ordre des médecins et à imposer une fonc-
tionnarisation du corps médical. 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Consultation nourrissons, Œuvre du bon lait Ixelles, Photo Dietens. © ONE

© ONE
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L’ONE AU SECOURS DES 
ENFANTS JUIFS

A partir de 1943, une activité clandestine est 
mise sur pied afin d’essayer de sauver les en-
fants juifs de Belgique de la déportation. A sa 
tête, Yvonne Feyerick-Nevejean (1900-1987), di-
rectrice de l’ONE, contactée quelques mois plus 
tôt par le Comité de défense des Juifs, des époux 
Hertz et Yvonne Jospa. Cette entreprise auda-
cieuse et risquée permet de sauver plusieurs 
milliers d’enfants juifs, en les regroupant sous 
de fausses identités dans des familles sûres ou à 
l’abri des Colonies pour enfants débiles de l’ONE. 

Yvonne Feyerick-Nevejean supervise également 
le rapatriement d’enfants dispersés par l’Exode, 
prend en charge le sort des enfants prisonniers 
de guerre et envoie toutes les infirmières de l’ONE 
secourir les enfants victimes de bombardements. 

En 1944, elle aide à fonder l’asso-
ciation Aide aux Israélites victimes 
de la guerre. A la fin de sa vie, 
Yvonne Feyerick-Nevejean est ho-
norée du titre de Juste parmi les 
nations par l’Institut Yad Vashem 
de Jérusalem. 
Les travailleurs de l’ONE suivent 
largement l’exemple de leur di-
rectrice et prennent, eux aussi, 
des risques afin d’assurer la sau-
vegarde des enfants en danger, 
indépendamment de toute consi-
dération sur leur origine ethnique ou culturelle. 
C’est le cas notamment des infirmières visiteuses, 
très actives dans le ravitaillement des enfants me-
nacés par les affres de la guerre.

Yvonne Feyerick-Nevejean.
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Affiche du Secours Populaire de Belgique de Belgique. © AVB 250
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Vous avez dit lactarium ?

Dès 1922, le docteur Pierre Nobécourt, professeur 
de clinique médicale des enfants à la Faculté de mé-
decine de Paris, écrit : « L’allaitement maternel est 
un devoir. Tant dans l’intérêt de l’enfant que dans 
celui de la mère, il doit être conseillé ». A la même 
époque, pourtant, la sous-alimentation et la misère 
des femmes les empêchent de nourrir leur nourris-
son de manière adéquate. Les médecins, confrontés à 
une forte mortalité infantile, vont essayer de trouver 
un substitut au lait de femme. En 1937, le docteur 
Neefs, « voudrait que l’ONE intensifiât sa propagande 
en faveur de l’allaitement maternel, propagande in-
suffisamment efficace ». A la même époque, Monsieur 

Verbist, conseiller médical, déplore pour sa part que 
« les visites de propagande [pour l’allaitement au sein] 
arrivent trop tard : les mères ont déjà arrêté, il n’y a 
pas assez de personnel à l’ONE ». 
Une alternative visant à pallier l’insuffisance de l’al-
laitement est l’utilisation du lait de vache. La bonne 
conservation du lait de vache et la propreté des bibe-
rons sont des préoccupations majeures pour les hy-
giénistes. Les travaux de Pasteur démontrent que la 
pollution du lait de vache est de nature bactérienne 
et que seule la destruction des microbes par pasteuri-
sation peut réduire la mortalité infantile au moment 
du sevrage.
En 1922, la revue mensuelle de l'ONE reprend les pro-
pos du docteur Pierre Nobécourt: « La qualité du lait 

Conditionnement du lait. © ONE
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de vache doit être rigou-
reusement contrôlée. Vu 
les difficultés techniques 
que demande l’obtention 
d’un lait aseptique, ils 
constituent des laits de 
luxe, qui sont à la portée 
seulement des riches ». 
Quinze ans plus tard, 
en 1937, un inspecteur 
vétérinaire, le docteur 
Geudens, insiste « sur 
la nécessité de mettre 
en place un système de 
contrôle des vaches, du 
personnel de traite, des 
vendeurs de lait pour 
prévenir la tuberculose, 
la stomatite aphteuse et 
la contamination bacté-
riologique. L’Office na-

tional du lait, institution d’intérêt public, est créé en 
1938. Il établit et fait appliquer les règles nécessaires 
à la bonne qualité du lait, tant nutritionnelle que bac-
tériologique. 
A côté de cette alternative de l’utilisation du lait de 
vache, la propagande en faveur de l’allaitement mater-
nel reste un point prioritaire dans l’action de l’ONE à 
la fin des années 1930. Dès avant le conflit, en 1939, 
le Comité médical supérieur donne son avis sur une 
proposition faite par le Bureau de l’ONE, relative à la 
création d’un lactarium, sur le modèle de ce qui se fait 
à l’étranger. Organisme collecteur et distributeur de 
lait de femme, le lactarium devient un chaînon impor-
tant dans les institutions sanitaires de puériculture. Il 

permet au corps médical de prescrire du lait humain 
au même titre que les autres aliments-médicaments 
dans les cas où son utilisation est indispensable, 
notamment chez les enfants prématurés. Ces lacta-
riums sont placés sous la direction de médecins. Ils 
recrutent des mères qui nourrissent leur bébé exclusi-
vement au sein et qui deviennent des « donneuses de 
lait ». De la propagande vers ces mères est également 
organisée dans les Consultations prénatales « pour 
les encourager, si les circonstances le permettent, à 
accorder leur concours au lactarium ». 
Les lactariums veillent à garantir la qualité du lait 
qui y est distribué par de multiples analyses avant 
d’être tyndallisé ou pasteurisé. Le lait est alors conge-
lé en vue d’assurer une conservation optimale lors 
du transport. Pour répondre à certains besoins spé-
cifiques, le lactarium de Liège diversifie également 
son offre en se spécialisant dans certains types de 
lait maternel comme de l’écrémé, du concentré ou 
encore du colostral. 

Durant l’Occupation, l’ONE obtient auprès du mi-
nistère du Ravitaillement qu’une ration supplémen-
taire d’aliments rationnés (œufs, lait, viande, etc.) 
soit accordée aux donneuses inscrites au lactarium. 
En 1941, 2 000 litres de lait sont récoltés, 4 000 en 
1942. Toujours en augmentation, on passe de 6 525 
litres en 1943 à 7 500 en 1944. Après la guerre, un 
déclin de l’efficacité des lactariums se fait sentir. Le 
Rapport sur l’activité de l’ONE de l’exercice de 1952 
s’inquiète de la mise en péril des lactariums du fait de 
l’abandon de plus en plus généralisé de l’allaitement 
maternel. Dans les années 1980, les lactariums sont 
définitivement fermés.
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Grande cruche de lait. Lactarium. © Province 
de Liège - Musée de la Vie Wallone
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Conditionnement du lait. © ONE

Préparation des biberons. © ONE
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III
DE 1945 À L’AN 2000

Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, la baisse de la 
mortalité reste la priorité de l’ONE. Très vite, pourtant, dans 
le contexte des Trente Glorieuses, ce combat historique de 
l’institution s’accompagne de nouveaux défis. Parmi eux, le 
développement psychomoteur de l’enfant, grâce aux avancées du 
suivi pédagogique. Les changements sociétaux des années 1960 
et 1970, notamment l’égalité d’accès au travail entre les femmes 
et les hommes, intègrent l’accueil de l’enfant dans une perspective 
plus universelle. 
Le secteur de l’enfance connaît d’importantes mutations 
institutionnelles. Elles aboutissent à la création de l’Office de la 
naissance et de l’enfance en 1983. Au sein du nouvel organisme 
communautaire, une professionnalisation de plus en plus poussée, 
soutenue par une intégration des avancées technologiques, permet 
la mise en place de programmes de santé, véritable démarche de 
santé publique dans le secteur de l’enfance. Ces évolutions de la 
fin du 20e siècle s’inscrivent dans des choix de société qui trouvent 
un premier aboutissement avec l’adoption de la Convention 
internationale des droits de l’enfant (CIDE) en 1989, synonyme 
d’une nouvelle génération de droits émancipateurs. 

Colonie de Dondelberg. © ONE
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Colonie de Dondelberg. © ONE
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Colonie de Knokke. © ONE
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LES TRENTE 
GLORIEUSES

L’ONE sur tous les fronts

Durant les Trente Glorieuses, période pendant la-
quelle la Belgique connaît une nette amélioration de 
son niveau de vie, les avancées de la médecine sont ra-
pidement intégrées par les structures de l’ONE. C’est 
le cas en 1960 avec la vaccination contre la diphtérie, 
le tétanos, la coqueluche et la polio, ou encore en 1965 
avec la recherche sur le dépistage de la toxoplasmose 
congénitale. 

Chaque année, l’ONE publie un Rapport du Comité 
médical supérieur, reprenant les préoccupations ma-
jeures des instances scientifiques de l’institution. 
Ainsi, en 1951, une demande au ministère de la Santé 
publique en faveur de la spécialisation d’infirmières 
en hygiène de l’enfance ainsi que des recommanda-
tions concernant le dépistage de la tuberculose. En 
1954, reviennent les thèmes de la prévention de la 
mortalité infantile et la promotion de l’allaitement 
maternel. Entre 1955 et 1957, le Conseil médical su-
périeur s’intéresse beaucoup à la surveillance de la 
femme enceinte et à la création d’un dossier médical 
de la future mère. En 1956, on parle d’introduire des 
cours de préparation à l’accouchement.

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Consultation. © ONE
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L’ONE à l’Expo 58

Dans le contexte de l’Exposition universelle de 
Bruxelles en 1958, l’ONE parvient à organiser en 
Belgique plusieurs colloques nationaux et interna-
tionaux dédiés à l’enfant. C’est le cas du Congrès in-
ternational des juges d’enfant, du Congrès mondial de 
l’Union internationale de protection de l’enfance ou 
encore du Congrès de l’Organisation mondiale de la 
santé, consacré à la prévention des accidents chez l’en-
fant. Cette année-là, le congrès de l’ONE est consacré 
à l’enfant d’un à six ans. 

Grâce aux avancées des décennies précédentes, la 
mortalité n’est plus la préoccupation principale chez 
l’enfant de cette tranche d’âge né au cœur des années 
1950. Selon le docteur Pierre Borremans-Ponthière, 
président du Comité médical supérieur de l’ONE, ce 
colloque marque une étape nouvelle dans l’orienta-
tion des services médico-sociaux vers une améliora-
tion qualitative de la santé de l’enfant. On y parle de 
la prophylaxie des maladies contagieuse, de la vacci-
nation contre la diphtérie et la poliomyélite, du dépis-
tage des troubles sensoriels et psychomoteurs et de la 
surveillance du développement mental et psychique 
de l’enfant.

Stand ONE de l'expo 58. © AVG CARHIF
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NAÎTRE SUR UN BATEAU OU 
DANS UNE CARAVANE 

Partie d’une initiative privée en 1909, l’Œuvre des fo-
rains avait pour vocation de grouper, d’instruire et de 
créer un cadre permettant aux forains d’exercer leur 
profession dans de meilleures conditions hygiéniques, 
économiques et morales. Une des préoccupations de 
l’Œuvre est de fournir des éléments d’instruction aux 
enfants pendant l’hivernage des forains. Malgré le dé-
part des hôtes du camp au printemps, il est décidé que 
l’instruction des enfants sera poursuivie. A l’instar des 
familles qui voyagent, les maîtres d’écoles les suivent 
sur la route. 
En parallèle à cet externat où les enfants reçoivent une 
éducation tout en vivant auprès de leurs parents, une 
autre formule voit le jour : l’internat pour les enfants 
qui n’ont pas la possibilité d’être instruits en famille. 
Le Home forain, une association fondée en 1924, dirige 
l’ensemble de ces réalisations. L’internat, dont le local 

est situé à Schaerbeek, dans une maison bourgeoise 
spacieuse entourée de jardins, prend en charge des 
garçons et des filles jusqu’à l’âge de quatorze ans. En 
plus de l’enseignement dispensé, un service médical 
scolaire est assuré. Il est également pertinent de rele-
ver que « l’œuvre abrite à titre gratuit des enfants mora-
lement abandonnés ou dont les parents sont malades ». 
Une école gardienne, une école primaire et une cantine 
d’enfants débiles sont également prises en charge par 
la commune de Schaerbeek. A la fin de l’hiver, au départ 
des familles, une grande voiture école prend la route à 
son tour. En 1925, un projet de voiture dispensaire est 
évoqué en vue de promulguer des leçons d’hygiène et de 
puériculture. On rappelle également l’utilité d’y annexer 
une consultation volante, destinée à jouer le rôle des 
Consultations de nourrissons, traditionnellement peu 
fréquentées par les forains. 
En 1965, le Rapport d’activité de l’ONE fait toujours état 
de l’action en faveur des familles de « bateliers, forains 
et ambulants ».

Infirmière visiteuse chez les bateliers. © ONE
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Infirmière visiteuse chez les bateliers. © AVG CARHIF
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Nouvelles orientations 
de l'accueil

Alors que jusqu’au début des années 1950, l’opi-
nion publique considère encore majoritairement 
le modèle de la femme au foyer comme préférable, 
quelques années plus tard, des voix s’expriment pour 
inviter à tenir compte de la volonté des femmes de 
s’émanciper et de dépasser le dilemme « femme au 
foyer - femme au travail ». 

Les crèches ne sont plus seulement fréquentées par 
des enfants de familles pauvres mais aussi par des 
familles ayant plus de revenus. Pour ces dernières, 
le prix de la garde reflète le coût réel, ce qui a pour 

effet de la rendre moins accessible. C’est en 1952 par 
ailleurs qu’une pouponnière organisée par l’ONE 
ouvre ses portes à La Hulpe. En créant le Home Reine 
Astrid, l’ONE souhaitait offrir « à titre de modèle une 
maison réunissant sur base des études et des tech-
niques actuelles les conditions requises pour répondre 
aux besoins des jeunes enfants ».

Les ministres de la Santé publique et de l’Instruction 
publique proposent la création d’un brevet de puéricul-
trice. L’arrêté royal du 17 août 1957 prévoit de confier 
aux établissements d’enseignement technique la pos-
sibilité d’organiser une section professionnelle de ni-
veau secondaire supérieur : ces études durent deux ans, 
avec au minimum 800 heures de cours généraux et 
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Crèche Alix Bauwens, Bruxelles. © archives ONE
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techniques et 400 heures de pratique professionnelle. 
Dans le rapport d’activité annuel de l’ONE de 1959, 
les crèches sont considérées comme offrant « une ga-
rantie beaucoup plus sûre en ce qui concerne la santé 
physique, le développement sensoriel, moteur et psy-
chique des enfants, (...) et ne sont pas loin de constituer 
la solution la plus acceptable à un problème qui nous est 
imposé par la situation sociale et économique autant 
que par les us et coutumes des jeunes foyers ». Il s’agit là 
d’un réel tournant qui marquera les décisions de l’ONE 
relatives aux institutions d’accueil et une réponse aux 
défis qui s'annoncent en terme qualitatif et quantitatif.
En effet, les recensements de 1947 et de 1961 ré-
vèlent une croissance de 70 % du nombre d’enfants 
âgés de moins de six ans de femmes actives, mariées 
ou veuves. Ces chiffres expliquent la pression qui 
s'exerce, dès lors, sur l'offre de places disponibles en 
crèche.

Crèche à Bruxelles dans les années 1960. © archives RTBF Pouponnière Reine Astrid, La Hulpe. © archives ONE
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Toujours plus de 
consultations

Durant les années 1950, les Consultations pour en-
fants permettent d’assurer la vaccination contre le 
tétanos, la rougeole et la coqueluche. Des médecins 
acceptent de vacciner tout enfant qui se présente à la 
consultation et d’autres invitent la mère à s’y rendre 
avec leur(s) enfant(s). Ces médecins travaillent quasi 
bénévolement au bénéfice des enfants déshérités de 
leur quartier. Des pédiatres suscitent l’organisation 
de consultations multidisciplinaires destinées aux en-
fants de trois à six ans avec l’aide d’un psychologue, 
d’un ophtalmologue, d’un oto-rhino-laryngologue et 
d’un dentiste. En 1953, suite à un congrès de l’Orga-
nisation mondiale de la santé, consacré à l’étude de 
la mortalité périnatale, des mesures sont adoptées 

par l’ONE afin de généraliser le suivi maternel pré-
coce et régulier par l’entremise des Consultations 
prénatales incluant un suivi médical. L’ONE se veut 
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Pouponnière Reine Astrid, La Hulpe. © archives ONE

Un car sanitaire de l'ONE dans les années 1950. © AVG CARHIF
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Diplôme de la Consultation de 
nourrissons, 1948. © ONE

Carnet de santé de la Consultation de nourrissons. © ONE
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pionnière en prenant en compte la détermination du 
groupe sanguin et du facteur rhésus chez toutes les 
femmes enceintes. En 1958, le docteur Jean Snoeck, 
président du Comité médical supérieur de l’ONE, pré-
conise la préparation à l’accouchement sans douleur 
dans toutes les Consultations prénatales. Ce faisant, 
le but est d’améliorer les relations soignants-soignées 
et notamment de préparer les parents à l’accouche-
ment, mères autant que pères, par l’acquisition de 
connaissances sur la grossesse et l’accouchement. 
Outre les séances en Consultations prénatales, le ser-
vice offert par l’ONE aux femmes enceintes comprend 
également les visites à domicile, l’entretien au local et 
les permanences.

Des services de Surveillance des nourrissons à do-
micile sont également organisés. Dans l’est de la 
province de Liège, le sud de la province de Namur 
ainsi que certaines régions de la province de Luxem-
bourg, la faible densité de la population, conjuguée à 
une accessibilité peu aisée, exigent l’adaptabilité des 
services proposés par l’ONE. Au lendemain de la Se-
conde Guerre mondiale, en 1946, dans la province de 
Luxembourg, un ancien camion de l’armée est trans-
formé en premier « car sanitaire » afin assurer aux po-
pulations vivant en zones rurales peu accessibles un 
suivi préventif de qualité. Les autorités communales 
de ces régions font en commun l’acquisition de cars 
sanitaires qu’elles mettent à disposition de l’ONE. Ces 
cars parcourent chaque jour un circuit qui les conduit 
de hameau en hameau et font office de Consultation 
de nourrissons. C’est également le cas en 1952, dans 
la région de Malmedy, en province de Liège, où un car 
sanitaire permet de faire chuter de manière considé-
rable la mortalité infantile. 
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Consultation prénatale. © ONE



81

© ONE



﻿

82

L’ONE à la pointe de 
la vaccination6

L’implication de l’ONE dans la vaccination des jeunes 
enfants est progressive. Durant l’entre-deux-guerres, 
déjà, elle assure un rôle de suppléance dans le champ 
de la vaccination antivariolique des enfants dont l’or-
ganisation relève des autorités communales. Dans 
son Rapport de l’activité de l’ONE pendant vingt-cinq 
ans, 1915-1940, Henri Velge précise que « les œuvres 
veillent à ce que tous les enfants fréquentant les 
Consultations de nourrissons soient vaccinés ». Dès 
l’arrêté du 14 août 1940, la vaccination antivariolique 
est obligatoire entre le troisième et le huitième mois 
de la vie. Les bourgmestres sont tenus d’organiser tri-
mestriellement des séances publiques et gratuites de 
vaccination. Cependant, « dans les localités où l’admi-
nistration communale ne s’acquitte pas de cette tâche, 
les séances peuvent être organisées par les Consulta-
tions de nourrissons. Le Comité médical (de l’ONE) 
approuve cette organisation, bien qu’il n’y ait pas lieu 
de la généraliser ». L’ONE est ainsi pour la première 
fois amenée à vacciner au sein de ses consultations. 
Lors de la confirmation de l’obligation de la vaccina-
tion antivariolique par l’arrêté du régent de 1946, une 
circulaire ministérielle précise que « les communes 
ont la faculté de s’entendre avec les comités locaux de 
l’ONE en vue de l’organisation de ces séances (de vacci-
nation) ». Cette implication « forcée » dans le processus 
de vaccination est temporaire et la vaccination contre 
la variole reste par la suite du ressort des communes.

6	 La rédaction de ce paragraphe intitulé L’ONE à la pointe de la 
vaccination est extrait d'un texte du Dr Liliane Pirard-Gilbert, 
conseillère pédiatre ONE, et du Dr Béatrice Swennen, Chercheur 
Provac-ULB, membre du Conseil supérieur de la Santé.

Pour ce qui est de la vaccination antidiphtérique, le 
Comité médical supérieur de l’ONE estime en 1938 
qu’elle doit être considérée comme un « traitement » 
et sort de ce fait du rôle préventif de la consultation. 
Il demande néanmoins que les « consultations orga-
nisent la propagande de cette vaccination ».

La question de l’introduction systématique de la 
prévention vaccinale des nourrissons dans le cadre 
des Consultations de nourrissons semble avoir fait 
l’objet de longues discussions jusqu’à la fin des an-
nées 1950. C’est en effet ce que laisse entendre le vi-
goureux plaidoyer en leur faveur du docteur Pierre 
Borremans-Ponthière, président du Comité médical 
supérieur de l’ONE en 1960 : « On a reproché à l’ONE 
de sortir de son rôle en introduisant les vaccinations 
dans la pratique courante des Consultations. Or, 
c’est en accord avec le ministère de la Santé publique 
et de la famille et sur l’avis de son Comité médical, 
que l’ONE a organisé (…) la vaccination antidiphté-
rique et antitétanique ainsi que, pour les enfants de 
moins de un an, la vaccination anticoquelucheuse. 
À la demande d’un certain nombre de médecins, la 
vaccination antipoliomyélitique peut également être 
pratiquée (…). Tous ces vaccins sont fournis gratui-
tement (…). Cette mesure a provoqué des critiques. 
Aussi paraît-il nécessaire d’exposer les raisons qui 
ont amené l’ONE à prendre cette importante déci-
sion (…) ». Les raisons invoquées sont de deux ordres : 
la diphtérie exerce encore des ravages et on vaccine 
encore trop peu et surtout trop tard. On relève éga-
lement un aspect social dans le recours à cette forme 
de prévention : « Pour la majorité des enfants belges, 
la Consultation de nourrissons est la première et la 
seule œuvre médico-sociale à exercer sur eux une sur-
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veillance régulière. Si, pour des raisons économiques 
ou autres, l’enfant n’a pas pu être vacciné par le mé-
decin ou le pédiatre de famille, c’est l’endroit parti-
culièrement choisi pour le faire ». Le Comité médical 
supérieur de l’ONE ne peut que « recommander » aux 
médecins chargés des Consultations de nourrissons 
la vaccination systématique. Ces vaccins ne font en 
effet pas l’objet d’une obligation légale et certains mé-
decins hésitent encore à proposer systématiquement 
le vaccin contre la coqueluche. 

Le rôle de l’ONE comme premier vaccinateur de la pe-
tite enfance s’est progressivement confirmé au cours du 
dernier quart du 20e siècle. En 1962, près de 50 % des 
Consultations de nourrissons organisent des vaccina-
tions et on peut estimer qu’en 1970, soit 10 ans après le 
lancement de cette nouvelle activité, l’ONE assure une 
première vaccination à près de 60 % des nourrissons 
du pays. Une proportion sensiblement équivalente de 
la population infantile du pays y reçoit également une 
première dose de vaccin contre la poliomyélite. 

Séance de vaccination, carnet de santé et affiche des années quatre-vingts. © ONE
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Affiche de l'Œuvre Nationale Belge de Défense contre la Tuberculose, 1930. © AVB 1854
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LA TUBERCULOSE TUE ENCORE

La tuberculose aussi appelée « peste blanche », phtisie, 
consomption, scrofule ou maladie de Pott, est une mala-
die infectieuse et contagieuse, d’origine bactérienne. Sa 
forme pulmonaire (phtisie) est la plus connue du grand 
public – et aussi la plus fréquente –, mais elle peut aussi 
se manifester sous la forme de méningite, d’affections 
ostéo-articulaires, uro-génitales ou cutanées. 

La mortalité par tuberculose présente, fin du 19e - début 
du 20e siècle, un profil par âge particulier : très élevés 
chez les moins de cinq ans, les taux diminuent rapide-
ment pour ensuite augmenter à l’adolescence et culmi-
ner chez les jeunes adultes. 
En Belgique, la mortalité des moins de un an par tu-
berculose est de 379 décès pour 100 000 nés vivants en 
1900, de 233 en 1905, de 202 en 1910 et de 159 en 1920, 
au lendemain de la Première Guerre mondiale. Le dépis-
tage systématique et obligatoire de la tuberculose dans 
les écoles date de la loi du 21 mars 1964 qui définit le 
rôle de l’Inspection médicale scolaire (IMS) et instaure le 

dépistage des maladies transmissibles, 
dont la tuberculose, par un examen an-
nuel des élèves. 

Les enfants les plus jeunes ne pouvant 
bénéficier du dépistage systématique 
organisé par l’IMS, l’ONE décide en 1967 
de recommander le dépistage tubercu-
linique annuel et systématique depuis 
la naissance jusqu’à l’âge de six ans. Le 
test (non-obligatoire) se fait au domicile 
des enfants, trois ou quatre jours avant 
sa présentation à la Consultation de 
nourrissons où une réaction éventuelle 
est constatée. En cas de test positif, l’As-
sistante médicale de l’ONE est chargée 

d’identifier la source de la contamination, d’inciter les 
familles à se faire examiner au dispensaire antituber-
culeux ou par leur médecin traitant et à appliquer les 
règles d’hygiène domestique qui s’imposent pour éviter 
toute autre contamination. 

Le Docteur Dorchy reçoit la Princesse Astrid lors d'un événement 
dans le cadre de la lutte contre la tuberculose, 1976. © ONE

Traitement par inhalateur. © ONE
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Les (jolies) colonies 
de vacances 

Dans l’histoire de l’ONE, le terme « colonie » a couvert 
deux réalités différentes. La première est la colonie 
pour enfants débiles, qui s’inscrit dans une optique 
de médecine préventive, existant dès la fondation de 
l’ONE. Le terme débile ne signifie nullement que les 
enfants sont diminués intellectuellement, mais plutôt 
affaiblis sur le plan physique et en mauvaise santé. 
L’objectif de la colonie est d’aider l’enfant à recouvrer 
la santé grâce à une surveillance médicale constante, 
une guidance éducative et un mode de vie approprié. 
Elles sont soit organisées soit agréées par l’ONE. A 
partir de 1960, leur fréquentation baisse continuel-
lement. Les établissements disparaissent progres-
sivement, ne correspondant plus aux besoins de la 
population. Durant la Seconde Guerre mondiale, un 
certain nombre de colonies de vacances sont ouvertes, 
destinées uniquement aux enfants débiles. 

Après la période de l’immédiat après-guerre, où les 
centres de vacances servent surtout à reconstituer la 
santé d’enfants carencés, l’objectif évolue vers la prise 
en charge de tout type d’enfants, en veillant particu-
lièrement à leur santé physique. Cette seconde réali-
té est la colonie de vacances au sens communément 
admis par le grand public, permettant de respirer « le 
bon air de la campagne », par opposition à l’air déjà 
pollué des villes. C’est lors de sa séance du 24 sep-
tembre 1946 que le Conseil supérieur décide d’agréer 
aussi des œuvres de vacances pour enfants non dé-
biles. A partir de l’été 1947, des cures de jour et des 
centres de vacances organisés par des œuvres, grou-
pements de jeunesse et pouvoirs publics, sont agréés 
et bénéficient de subsides. Dès 1949, une distinction 
est clairement établie entre les œuvres pour enfants 
débiles (colonies permanentes et sections colonies) et 
les œuvres de vacances (colonies de vacances, camps 
de vacances et cures de jour). En 1968, des subsides 
différenciés pour l’accueil d’enfants handicapés sont 
accordés. 

L’ONE effectue également des visites sur le terrain 
pour soutenir les organisateurs, effectuées par des 
« déléguées enfants en garde », des travailleurs médi-
co-sociaux (TMS) pour des camps ou plaines situés 
dans leur secteur, ou par des personnes déléguées par 
l’administration. Mlle Delvaux est l’une d’elles, et té-
moigne de ces visites : 
« Le principe, c’est qu’on allait les visiter au milieu du 
séjour, c’est-à-dire en plein été. Au bureau, nous pi-
quions des épingles sur une carte pour nous répartir 
les points de chute et puis un chauffeur nous amenait 
sur place. Nous logions souvent à l’hôtel. La visite des 
camps sous tentes était particulièrement nécessaire. 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Colonie à Oostduinkerke. © ONE
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L’ONE exigeait un certificat médical pour chaque en-
fant accueilli, mais également une analyse de l’eau 
qu’ils allaient boire pendant leur séjour. Le retour à 
la nature présente parfois des risques et toutes les 
eaux de source ou de ruisseau ne sont pas sans dan-
ger. L’ONE accordait alors un tout petit subside aux 
camps de vacances qui se conformaient aux règles. 
Presque rien, mais c’était pour eux un certificat de 
qualité utile et une forme de légitimité. Nous étions 
donc bien accueillis ! ». 

Durant ces dernières décennies, l’évolution de la so-
ciété, des besoins et des attentes des jeunes, va pro-
voquer une mutation au sein des centres de vacances. 
Ceux-ci cessent d’être de simples lieux de « cure » pour 
devenir des lieux de loisirs et d’éducation. Ils entrent 
de plus en plus dans le périmètre de l’éducation per-
manente.

Home Reine Élisabeth, Rixensart. © ONE

"Ne les touchez pas, c'est dangereux. Champignons 
vénéneux", Home Reine Élisabeth, Rixensart. © ONE

Colonie à Dondelberg. © ONE
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Colonie à Dondelberg, Esneux, Cortil-Noirmont. © ONE
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1968, l’accueil de l’enfance 
fait sa révolution

La révolution culturelle qui bouleverse les mentalités 
à la fin des années 1960 touche également l’accueil 
de l’enfance. En France et en Italie, notamment, bon 
nombre d’expériences, de projets originaux, de refontes 
institutionnelles et législatives bouleversent le paysage 
existant, sur le modèle de ce qui se passe dans les pays 
du nord de l’Europe, bien plus avancés en la matière. 
Ainsi, en 1968, des crèches sauvages fleurissent dans 
des universités et des usines. Les mouvements étu-
diants, féministes et ouvriers revendiquent la création 
de crèches. En 1966, le personnel de la Fabrique natio-
nale (FN) à Herstal est en grève et réclame la création 
d’une crèche. Elle sera ouverte 10 ans plus tard. 

Cette période de bouillonnement sociétal inaugure 
des pratiques d’accueil novatrices : crèches ouvertes 
aux parents, participation des parents et du personnel 
à la gestion de la crèche, partage des tâches, réunions 
d’équipe et de parents, intégration d’enfants handi-
capés, ouverture à des psychologues, pédagogues et 
sociologues. Cette ère introduit une approche nou-
velle de l’accueil, ouverte à la dimension psycho-édu-
cative de l’enfant et sensible aux problèmes sociaux. 
Ces diverses initiatives peuvent être individuelles ou 
institutionnalisées à l’échelle d’un pays, d’une région. 
Dans les pays nordiques, la formation initiale du per-
sonnel d’accueil est de niveau enseignement supé-
rieur, voire universitaire. Souvent, la question de la 
spécificité du travail éducatif avec les enfants de zéro 
à trois ans est au cœur des préoccupations. Dans ce 
domaine aussi, des pratiques inusitées sont initiées : 
suivi d’un groupe d’enfants par les mêmes puéricul-

trices de leur entrée en crèche jusqu’à leur départ, ac-
tivité autonome, liberté motrice, prise en compte du 
rythme de chaque enfant, modules psychomoteurs, 
réflexion architecturale collective et partagée. 

En Belgique, à partir de 1970, on passera progressive-
ment de la garde destinée aux milieux pauvres à la no-
tion d’accueil en tant que service universel. L’accessi-
bilité à des services d’accueil des tout-petits, telles les 
crèches, est contenue dans la loi du 13 février 1970. 
Des moyens financiers sont consacrés au secteur de 
sorte que les crèches se multiplient et que de nouvelles 
couches de la population les fréquentent. Des modes 
de subventionnement voient le jour en vue de rétri-
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Crèche dans les années 1970. © ONE
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buer un personnel qualifié en nombre suffisant. Le 
nombre de puéricultrices est fixé par groupe d’âge : 
1 pour 5 lits d’enfants de moins de 8 mois, 1 pour 
8 lits d’enfants de 8 à 18 mois et 1 pour 10 ou au-delà.
Un arrêté du 5 mai 1971 étend les subsides à 100% des 
rémunérations des infirmières et assistantes sociales et 
des puéricultrices affectées aux sections pour enfants 
âgés de 18 mois. Un autre arrêté du 7 juillet 1971 fixe 
la participation financière des parents proportionnel-
lement à leurs revenus. Enfin, Un arrêté du 14 octobre 
1971 consacre la prise en charge du personnel employé 
dans les crèches pour un montant forfaitaire de 100% 
calculé sur base d’une journée de 8 heures. 

En 1971 également, le Fonds des équipements et 
services collectifs (FESC) voit le jour au sein de 
l’ONAFTS, « dans le but de faciliter l’accès des familles 
de travailleurs salariés à certains avantages d’ordre 
collectif ». C’est en 1974 que le choix se porte sur les 

crèches et les services d’aide familiale. Après plusieurs 
débats et expériences isolées, dans un premier temps, 
c’est en 1974 qu’un arrêté royal du 18 février permet 
l’octroi de subventions aux crèches pour l’organisa-
tion de la surveillance de gardiennes d’enfants à do-
micile. En 1975, les services de gardiennes encadrées 
sont reconnus par la loi et financés par l’ONE sur base 
d’un forfait journalier couvrant la différence entre ce 
montant et la participation financière des parents. 
A l’instar du système en vigueur en crèche, celle-ci 
est proportionnée aux revenus des parents. Les gar-
diennes ne bénéficient pas de couverture sociale, leur 
rémunération est considérée comme un défraiement 
et non comme un salaire.

Par la suite, les concepts de qualité, d’accessibilité, 
d’équité, d’égalité des chances font l’objet de nom-
breuses études et recherches-actions. Ils prendront 
place dans les textes légaux et réglementaires ultérieurs. 

Travailleurs occupés dans des maisons d'enfants, 1977. © ONE
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LES ANNÉES 1980 
ET 1990 : DES 
AVANCÉES ET DES 
RÉFORMES POUR UN 
NOUVEAU DÉPART

Communautarisation 
de l’ONE

Différentes réformes institutionnelles sont mises en 
place à partir de 1970. Désormais, la Communauté 
française dispose d’un parlement et d’un exécutif gé-
rant les matières dites personnalisables. C’est le cas 
des missions dévolues à l’ONE. 

Dès 1979, le Conseil supérieur de l’ONE souhaite 
prendre les devants et préparer la scission dans la 
douceur et l’efficacité. Il crée ainsi deux sections, 
l’une francophone et l’autre néerlandophone, qui, 
progressivement, dessinent chacune leur projet d’ave-
nir. Dans un premier temps, les germanophones et les 
Forces belges en Allemagne restent attachés à la sec-
tion francophone. Le 18 mars 1982, la section franco-
phone de l’ONE veut marquer le coup et organise au 
Palais des congrès à Bruxelles sa première assemblée 
générale, en présence de la reine Fabiola. A cette occa-
sion, les orateurs rappellent les priorités de l’ONE de-
puis son origine et détaillent les enjeux principaux du 
moment, la lutte contre la prématurité et la mortalité 
périnatale, la recherche concernant la maltraitance de 
l’enfant, l’action jeune enfant diabétique ou encore la 
vie d’une gardienne d’enfant. 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire

Sculpture d'Andrea della Robbia (vers 1463). Elle fait 
partie d'une série représentant les enfants au maillot que la 
République de Florence accueillait et élevait dans l'Hospice 
ou Hôpital des Innocents. Elles sont toujours visibles sur la 
façade à portique du bâtiment à Florence.

Le médaillon de l'ONE –directement inspiré de l'œuvre de 
Andrea della Robbia– aura connu plusieurs variations.
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Selon Pierre Huvelle, président de la section franco-
phone de l’ONE, cette réunion constitue les premiers 
« états généraux de la petite enfance », destinés à infor-
mer les nouveaux mandataires politiques sur ce qu’a été 
l’ONE et ce qu’il importe de maintenir, d’améliorer et 
de créer dans le nouvel ONE. Il plaide pour que « l’ONE 
de demain… garde son statut d’établissement public 
qui présente à la fois les garanties de continuité atta-
chées à la fonction publique et en même temps, la sou-
plesse, la créativité ainsi que l’engagement dans la vie 
associative ». Le 9 mars 1983, un décret de la Commu-
nauté française crée officiellement l’Office de la nais-
sance et de l’enfance, dénomination qui garde les trois 
lettres de l’abréviation ONE. Désormais, cet organisme 
d’intérêt public gère ces matières dites personnalisables 
pour la partie francophone du pays, alors que Kind en 
Gezin est compétent pour la partie néerlandophone du 
pays et que Dienst für Kind und Familie, futur Kaleido, 
l’est pour la Communauté germanophone. 

En janvier 1987, après un appel à la communauta-
risation définitive de l ’ONE, quatre arrêtés confir-
ment le transfert de certaines matières aux com-
munautés. L’ONE nouvelle mouture est totalement 
et définitivement opérationnel dès le 1er février 
1987. Le décret du 30 mars 1983 est une nouvelle 
fois modifié par le décret le 12 mars 1990. Divers 
articles sont adaptés mais les principaux change-
ments concernent les structures internes et l ’ar-
ticle 5 qui réglemente l ’accueil de l ’enfant. Ce décret 
modifie en profondeur le décret du 9 mars 1983 en 
y apportant des améliorations ou des précisions. 
Cela concerne des aspects financiers, la modifica-
tion de certaines instances et la transformation des 
fonctions dirigeantes. Le décret règle aussi défini-
tivement le transfert du personnel de l ’Œuvre na-
tionale vers l ’Office de la Naissance et de l'Enfance.

Une des premières versions du logo de l'Office de la 
Naissance et de l'Enfance à sa création en 1983.

Kaleido, ex Dienst für Kind und Familie.

Kind & Gezin, organisme de la communauté néerlandophone.

Version actuelle du logo de l'ONE, adapté en 2013.
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CHANGEMENT DE NOM : 
L’ONE DEVIENT… L’ONE !

Si, après la communautarisation des ma-
tières dites personnalisables, l’abréviation 
ONE reste inchangée, le changement de nom 
de l’organisme est loin d’être anecdotique. 
Derrière ce changement, l’institution épouse 
l’évolution institutionnelle du pays en suppri-
mant la référence à l’Etat unitaire. Devenu 
Office, l’organisme prend également ses dis-
tances par rapport à une conception suran-
née où, derrière le terme Œuvre, fortement 
connoté, se cache une dimension philanthro-
pique, voire charitable, de l’aide à l’enfance.
Lors de l’assemblée générale de la section 
francophone de l’ONE, le 18 mars 1982, l’ave-
nir de l’institution est envisagé sous l’angle 
de la communautarisation. Derrière cette 
mutation institutionnelle, se joue également 
le devenir d’une institution dont le futur se 
conjuguera uniquement en français. Pour ce 
faire, un questionnaire demandant leur avis 
sur l’avenir de l’institution est remis à chacun 
des participants. L’une des questions porte 
sur l’appellation qui semblerait convenir au 
nouvel organisme. Si le fait de garder le sigle 
ONE fait largement l’unanimité, les propo-
sitions de dénominations sont très nom-
breuses. Parmi elles, Option nouvelle pour 
l’enfance, Organisme nouveau d’éducation, 
Œuvre neutre de l’enfance, Ouvrons-nous à 
l’enfant ou encore Oasis des nouveaux en-
fants. 

Une réponse à des besoins 
toujours plus spécifiques : 
l’ONE face au diabète 
et à la transmission 
mère-enfant du VIH

Les enfants diabétiques7

En Belgique, le diabète insulino-dépendant (de 
type 1) concerne près de 3 000 enfants et adolescents. 
Le but principal de leur traitement est de permettre la 
meilleure qualité de vie possible, sans hypoglycémies 
sévères à court terme et sans complications à moyen 
ou long terme, en maintenant des glycémies proches 
des valeurs normales. 

Dans les années 1950 et 1960, la principale révolu-
tion dans le traitement du diabète est diététique. Des 
pédiatres remettent en question la prescription de ré-
gimes hypoglucidiques, hyperlipidiques et hyperpro-
tidiques fixes d’un jour à l’autre, souvent pesés. Ces 
pédiatres préconisent au contraire une alimentation 
normale et flexible en fonction de l’activité physique. 
Ceci nécessite une prise en charge du traitement par 
les enfants diabétiques eux-mêmes ou par leurs pa-
rents, notamment en mesurant plusieurs fois par jour 
le sucre urinaire afin d’adapter quotidiennement les 
doses d’insuline, alors que la plupart des médecins 
prescrivent des doses fixes d’une consultation à 
l’autre. C’est le début de ce qu’on appellera bien plus 
tard l’éducation à l’autosurveillance et à l’autotraite-
ment. Pour appliquer sa façon plus physiologique de 
traiter le diabète infantile, Henri Lestradet, figure de 

7	 La rédaction de ce paragraphe intitulé « Les enfants diabétiques » 
est extrait d'un texte du Pr Dr Harry Dorchy, chef honoraire de la 
clinique de diabétologie, HUDERF, ULB.
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proue de la lutte contre le diabète, recourt dès 1953 à 
des colonies de vacances éducatives. 
Durant les années 1970 et 1980, l’ONE permet de dé-
velopper une action pilote éducative pour un meilleur 
traitement et une plus grande autonomie des enfants 
et adolescents diabétiques insulino-dépendants, par 
l’action d’infirmières spécialisées sur les lieux de vie. 
Des colonies de vacances éducatives sont organisées. 
C’est le cas à Saint-Idesbald, à la côte belge, dès 1969. 
Faute de budget, l’ONE doit se retirer de ces actions 
pour le mieux-être des enfants diabétiques. Le relais 
est assuré aujourd’hui par l’INAMI. 

La transmission mère-enfant du VIH8

Alors que les premiers cas de SIDA chez l’enfant sont 
décrits en 1983, l’ONE répond dès 1989 à l’appel du 
service de pédiatrie du CHU Saint-Pierre en détachant 
un de ses travailleurs médico-sociaux (TMS) pour s’oc-
cuper du suivi médico-social des mères et des enfants 
nés de mères séropositives. A cette époque, le statut 
infectieux du nourrisson reste une inconnue jusqu’à 
l’âge de douze à dix-huit mois et cette incertitude peut 
limiter l’accès de ces enfants aux structures d’accueil 
ou aux Consultations de nourrissons. Dans les années 
1980, le SIDA génère beaucoup de peurs et d’angoisses, 
à la fois du fait du pronostic vital souvent sombre et du 
manque de connaissances de la population quant aux 
mécanismes de transmission du virus. Bien souvent, 
les parents de ces enfants préfèrent garder le secret 
autour de la maladie, de crainte d’être mis au ban de la 
société. L’une des fonctions du TMS de l’ONE est juste-

8	 La rédaction de ce paragraphe intitulé « La transmission 
mère-enfant du HIV » est extrait d'un texte des Drs T. Goetghe-
buer, Conseillère pédiatre ONE et CHU St-Pierre; P. Barlow, CHU 
St-Pierre, Pr J. Levy, CHU St-Pierre, ULB.

ment de servir d’interface entre la structure hospita-
lière et les lieux de socialisation de l’enfant (Consulta-
tion de nourrisson, milieux d’accueil, école), afin que 
les enfants nés de mères séropositives et leurs parents 
puissent y avoir accès, sans être stigmatisés. 

Référentiel pour le soutien des enfants infectés 
par le VIH. © ONE
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La Banque de données 
médico-sociales de l’ONE 

Au sortir de la Seconde Guerre mondiale, s’impose 
la nécessité d’une étude scientifique des besoins et 
comportements de la population cible de l’ONE. Pa-
rallèlement au Comité médical supérieur, les missions 
du service Etudes de l’ONE se trouvent développées. 
Pionnier de l’informatisation, ce département pose 
les premières bases d’une future banque de données 
médico-sociales dans le pays. 

Pour l’ONE, le recueil de données de base est un de-
voir social et scientifique. Il est en effet indispensable 
que ce parastatal possède un outil d’auto-évaluation 

permanente et puisse apprécier l’effet en toute ob-
jectivité de ses campagnes et actions d’éducation à 
la santé. Ainsi, il apparaît aux instances supérieures 
de l’ONE que l’institution doit se doter d’un outil de 
haute qualité permettant de répondre à ces demandes 
et d’offrir un service performant aux équipes médi-
cales, aux TMS et aux chercheurs. 

En 1980, les docteurs Pierre Leleux et Pierre Del-
voye déposent au Comité médical supérieur une de-
mande de recherche-action en vue de mettre en place 
une structure de banque de données à l’ONE, cette 
recherche devant déboucher sur des propositions 
concrètes et opérationnelles à long terme. La Banque 
de données médico-sociales (BDMS) de l’ONE est 

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire
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en marche. Elle est créée officiellement en 1983 et 
est constituée d’un ensemble de données médico-so-
ciales relatives au suivi des femmes enceintes, aux 
naissances et à l’accompagnement d’enfants de zéro 
à trois ans dans les structures de l’ONE. Ces données 
sont récoltées par les TMS, les médecins, les sages-
femmes, les milieux d’accueil, avant d’être encodées. 
Rendues anonymes, elles sont ensuite analysées par 
l’équipe de la BDMS qui en tire des statistiques, telle 
l’évolution du nombre de naissances, et des bilans so-
ciologiques, comme la situation géographique des iné-
galités sociales en matière de santé. L’un des objectifs 
fondamentaux de cette banque de données est une 

recherche épidémiologique sur de grands nombres 
et sur une évolution longitudinale d’année en année. 
La BDMS permet également le monitoring et l’au-
to-évaluation de l’action de l’ONE. Elle contribue à 
orienter les choix de l’institution dans le domaine 
médico-social. Elle permet également d’interpeler les 
décideurs au sujet des accents à donner aux politiques 
de l’enfance. La gestion correcte des moyens mis à 
la disposition de l’ONE demande des évaluations de 
couverture sanitaire et la maîtrise d’un instrument 
d’orientation de sa politique en matière de protection 
maternelle et infantile.

Le pilotage de l'installation technique. © ONE
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LE FONDS HOUTMAN 

Le Fonds Houtman est né en 1989 suite au legs de feu 
Herman Houtman en faveur de l’ONE. Depuis lors, le 
Fonds soutient des actions et des recherches-actions 
pour l’enfance en difficulté en Communauté française 
de Belgique. L’enfance en difficulté doit être comprise 
ici dans son acception la plus large. Ainsi, le Fonds 
Houtman subventionne des actions (ou des recherches 
préparatoires à des actions) destinées à venir en aide à 
l’enfance en difficulté physique, psychique ou sociale, 
sans distinction de sexe, de race, de nationalité, de reli-
gion ou de conception philosophique, pour autant qu’il 
s’agisse d’enfants résidant sur le territoire de la Com-
munauté française. Bien que disposant de son propre 

Comité de gestion, le Fonds Houtman travaille en par-
tenariat avec l’ONE et plusieurs des recherches menées 
ont été reprises ensuite par l’ONE ou d’autres instances 
pour être développées à l’échelle de la Communauté 
française. C’est notamment le cas de la création de la 
fonction de conseiller pédagogique pour les milieux 
d’accueil, le développement de la BDMS de l’ONE, la 
politique de soutien à la parentalité lorsque le parent 
est en prison, la prévention des mutilations génitales 
féminines ou encore l’optimalisation de l’accompagne-
ment de l’enfant exposé aux violences intrafamiliales ou 
victime de maltraitance sexuelle. 

Jeune fille à la balançoire au Petit-Château, Bruxelles, début des années 1990. © ONE
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L’ONE face à la 
maltraitance infantile9

Si la loi du 15 mai 1912 est un jalon déterminant pour 
une véritable protection de l’enfance, en instaurant le 
juge des enfants et en réprimant particulièrement les 
mauvais traitements faits aux enfants, la protection de 
l’enfance en tant que telle entre dans les missions de 
l’Œuvre nationale de l’enfance dès sa création en 1919.
Pourtant, il faut attendre les années 1960 pour qu’une 
première véritable sensibilisation des milieux profes-
sionnels à la maltraitance infantile ait lieu. En 1962, 
une communication retentissante d’un pédiatre amé-
ricain, le docteur C.E. Henry Kempe, décrit pour la 
première fois le syndrome de l’enfant maltraité. En 
1970, la maltraitance infantile est au cœur d’un col-
loque organisé en Belgique, à Charleroi. Mis sur pied 
par le Centre d’étude de la délinquance juvénile et 
composé essentiellement d’universitaires et de ma-
gistrats, il constitue un des actes fondateurs du sys-
tème belge de prise en charge des enfants maltraités 
ou abusés sexuellement. 

En 1971, le Conseil national de protection de la jeu-
nesse fait appel au Conseil national de l’Ordre des mé-
decins, au ministère de la Santé Publique et au secré-
tariat d’Etat à la Famille. Il conclut que les sanctions 
pénales n’apportent pas de solution aux problèmes 
qui sont à l’origine même des sévices, ce qui rend leur 
valeur de dissuasion aléatoire. Dès lors, il convient 
d’organiser la prise en charge psycho-médicale de 

9	 La rédaction de ce paragraphe intitulé « L’ONE face à la maltrai-
tance infantile » est extrait d'un texte du Dr M. Dechamps, Conseil-
ler pédiatre ONE et Président du Comité d’accompagnement de 
l’enfance maltraitée.

l’enfant et de ses parents et de laisser la possibilité de 
l’information judiciaire pour la sécurité de l’enfant.
En 1976, consciente de l’importance du problème et 
du rôle déterminant qu’elle peut apporter dans le repé-
rage et la prise en charge de la maltraitance d’enfants, 
l’ONE met ce problème à l’ordre du jour lors d’une 
réunion destinée aux consultations agréées auprès 
des Forces belges en Allemagne, organisée à Weiden. 
L’orateur qui présente ce sujet est le professeur Fer-
nand Geubelle, interpelé par la sévérité répressive de 
la Police militaire. Il propose de substituer au modèle 
répressif la prise en charge psycho-médico-sociale. 

© ONE
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Entre 1979 et 1983, l’ONE 
subventionne une recherche 
interuniversitaire sur le thème 

de la maltraitance et de la négligence. Les conclu-
sions soulignent l’importance d’un soutien précoce 
de l’enfant maltraité et des familles en crise ainsi 
que la nécessité d’orienter les services dans le sens 
d’une approche préventive et pluridisciplinaire. Elles 
tentent à démontrer également que le phénomène de 
maltraitance se retrouve dans tous les milieux so-
ciaux. L’ONE décide alors de multiplier les équipes 
pluridisciplinaires sur l’ensemble de la Communauté 
française. Un service SOS-enfants est constitué dont 
la mission est d’assurer l’information et la sensibili-

sation du public, la formation et l’encadrement des 
travailleurs médico-psychologiques ainsi que la prise 
en charge des cas avérés et à risques. Un Comité d’ac-
tion enfance maltraitée (CAEM) coordonne l’action 
des équipes SOS. 

En 1998, une révision législative relative à l’enfance 
maltraitée abonde dans le sens d’une responsabilité 
de tous les intervenants en contact avec les enfants, 
en vue d’une meilleure coordination. A côté des 
équipes SOS-Enfants, l’ONE garde un rôle spécifique, 
grâce notamment au travail de proximité réalisé par 
les TMS auprès des futures mères et des jeunes en-
fants, premières victimes de la maltraitance.

Brochure de sensibilisation à la protection de l'enfance. © ONE
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1997, NAISSANCE DE 
LA BIENTRAITANCE 

Depuis sa création, l’ONE pratique la « bientrai-
tance » sans le savoir, puisque ce concept n’ap-
paraît dans la littérature qu’à la fin du 20e siècle, 
à la suite de la prise de conscience de l’existence 
de la maltraitance infantile. De 1995 à 2015, ap-
paraissent en effet trois concepts clés : bientrai-
tance, résilience et parentalité. 
En Belgique, l’affaire Dutroux va profondément 
émouvoir l’ensemble de la société, créant un cli-
mat d’angoisse et d’insécurité, et générant sur-
protection de l’enfant, repli, suspicion vis-à-vis 
de l’entourage ainsi que parfois une perte de 
confiance dans l’appareil de l’État. Elle provoque 
également de nombreux questionnements dans 
le secteur de l’enfance. Entretemps, la Fondation 
pour l’enfance (France) et le Fonds Houtman de 
l’ONE soutiennent activement des rencontres 

de chercheurs tels que Boris Cyrulnik, Michel 
Manciaux, Stanislaw Tomkievitch et Stefan Va-
nistendael autour du concept de résilience. Des 
représentants du Fonds Houtman et de l’ONE y 
sont régulièrement associés. 
C’est dans ce contexte, qu’en 1997, le Fonds 
Houtman lance un appel à candidature pour des 
projets de recherche-action « Bientraitance ». Le 
Comité subrégional ONE du Hainaut est sélec-
tionné pour mener une recherche sur la manière 
de favoriser la bientraitance dans le cadre de 
l’institution, donnant naissance à la publication 
La promotion de la bientraitance à l’ONE, fruit de 
questionnements de TMS, d’inspectrices et de 
médecins de l’ONE, notamment. L’ONE généra-
lisera cette démarche par la suite et en fera une 
de ses 5 valeurs phares.

© ONE
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L'ONE et l'adoption

Suite à la communautarisation d’une partie impor-
tante de la Protection de la jeunesse, le décret du 
4 mars 1991 relatif à l’aide à la jeunesse est voté. Sur 
cette base, l’ONE crée le service ONE Adoption qui 
prendra initialement la forme d’une asbl.
Il s’agit d’un service ayant pour mission d’accompa-
gner et de guider des parents de naissance souhaitant 
confier leur enfant en adoption, ainsi que de recevoir 
et d’examiner la candidature de parents adoptants. 
Les enfants confiés doivent être nés ou résider en Fé-
dération Wallonie-Bruxelles. Ils ne viennent donc pas 
de l’étranger, même si leurs parents de naissance sont 
de toute origine.

Les programmes de santé, 
une démarche de santé 
publique de l’ONE 

Les programmes prioritaires de santé préventive 
constituent le contenu de base des Consultations pour 
enfants. Ils touchent bien entendu tous les enfants, 
qu’ils soient suivis à l’ONE en consultation ou en mi-
lieu d’accueil, ou hors ONE. Ils ont été développés par 
le Collège des pédiatres et le service de Coordination 
médicale de l’ONE, en parallèle à la création du Car-
net de l’enfant et du dossier médical. Ces programmes 
comprennent notamment la promotion de l’allai-
tement maternel, la promotion d’une alimentation 
saine et la prévention de l’obésité, la surveillance du 
développement psychomoteur et du langage ou en-
core le dépistage des troubles visuels et auditifs, la 
vaccination, la promotion d’une bonne hygiène den-
taire et la prévention des caries, la prévention des ac-
cidents domestiques, la prévention de la maltraitance 
et la promotion de la bientraitance.

Dans le cadre de l’examen clinique lors des visites en 
consultation, une attention est également portée au 
développement orthopédique, au dépistage des pa-
thologies génito-urinaires – dans lesquelles une at-
tention particulière est apportée à la prévention des 
mutilations sexuelles dans les populations à risque –, 
à l’auscultation cardio-pulmonaire ou à l’apparition 
de surdité secondaire. La consultation apporte égale-
ment une réponse aux inquiétudes des parents quant 
aux difficultés de sommeil, troubles alimentaires, co-
lères, apprentissage des limites et des repères, ainsi 
qu’aux multiples questions liées aux possibles toxici-
tés environnementales. Des activités ciblées sur des 
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populations à risque sont également réalisées 
en collaboration avec des organismes spécia-
lisés dans le domaine du dépistage du satur-
nisme ou de la tuberculose. Un suivi renforcé 
est proposé lors de suspicion de handicap ou 
de difficultés parentales comme la dépression, 
l’alcoolisme ou la toxicomanie.

﻿ L’ONE, 100 ans d’Histoire
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L’ONE à la pointe de 
la technologie

Depuis sa création, l’ONE veille à intégrer dans ses 
actions l’apport des avancées scientifiques. C’est parti-
culièrement le cas en matière de suivi des grossesses. 
Au 19e siècle, la possibilité d’écouter le cœur fœtal au 
moyen d’un instrument, le stéthoscope obstétrical, 
constitue le premier pas vers les progrès technolo-
giques. Fin du 20e siècle, ceux-ci vont se déployer par-
ticulièrement dans le domaine obstétrical, levant ain-
si progressivement le voile sur ce mystérieux fœtus. 
Se développent ainsi progressivement, l’amniocentèse 
dans les années 1970, l’échographie ainsi que les ana-
lyses sanguines dans les domaines infectieux, immu-
nologiques et génétiques. A la fin du siècle dernier, 
l’explosion des nouvelles technologies va constituer 
un nouveau défi pour l’ONE et ce, principalement, 
pour des raisons budgétaires. Pendant très 
longtemps, les Consultations pour enfants 
travaillent avec un matériel assez basique 
constitué d’une balance, d’un stéthoscope 
ou encore d’un otoscope. Chaque consul-
tation dispose du frigo indispensable pour 
garder les vaccins à bonne température et 
respecter la chaîne du froid, ce qui a consti-
tué un premier défi technique à relever. Par 
contre, mettre à disposition des structures 
médico-sociales du matériel de pointe, d’un 
prix très élevé, nécessitant des entretiens 
et des remplacements réguliers, implique 
des budgets élevés. Par ailleurs, la commu-
nautarisation des compétences en matière 
de santé engendre de multiples discussions 
entre les différents niveaux de pouvoir, au-

tour des notions de médecine préventive et de méde-
cine curative. La prévention est en effet du ressort 
de la Communauté française pour les francophones, 
alors que le volet curatif reste fédéral et donc financé 
par l’Institut national d’assurance maladie-invalidi-
té, l’INAMI. Dans ce cadre, l’ONE n’échappe pas à 
l’art du « compromis à la belge », pourvu que l’objectif 
commun, la santé de la future mère et de l’enfant, 
reste prioritaire. 
Au niveau de l’ONE, il est difficile d’offrir un appa-
reillage de pointe dans des consultations locales, éloi-
gnées des centres hospitaliers. Ainsi, dès les années 
1980, afin que les futures mères suivies par l’ONE 
puissent bénéficier de tous ces progrès technolo-
giques, et afin de répondre aux demandes des futurs 
parents, les Consultations prénatales « hospitalières » 
vont de plus en plus se développer, au détriment des 
Consultations prénatales « de quartier ». 

Consultation nourrissons, Ixelles. © ONE
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Le dépistage des troubles visuels fait également l’objet 
de nombreuses évolutions, au point de constituer un 
des domaines de pointe de l’ONE. Dès 1954, l’ONE 
s’intéresse à la santé visuelle de l’enfant. On trouve 
dans ses publications des articles relatifs aux enfants 
aveugle, aux troubles visuels, au strabisme ou au trau-
matismes oculaires chez l’enfant. La question du dé-
pistage des troubles visuels de l’enfant se pose dès 
1960, même si les tests restent rudimentaires pour les 
jeunes patients qui ne peuvent collaborer avec l’exa-
minateur. En 1981, trois chercheurs, Roger Wolcott 
Sperry, Torsten Wiesel et David Hunter Hubel, se 
partagent le prestigieux Prix Nobel de médecine pour 
leurs travaux de physiologie et neurobiologie portant 
sur le système visuel. Leurs apports, ainsi que l’émer-
gence de nouvelles connaissances sur la plasticité cé-
rébrale, permettent de comprendre le mécanisme de 
l’amblyopie secondaire ou fonctionnelle, qui touche 
près de 5 % de la population, de même que la possibi-
lité de réversibilité lorsqu’une prise en charge précoce 
est réalisée. Si l’importance de réaliser des dépistages 
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visuels précoces est démontrée, l’exa-
men visuel du jeune enfant reste tou-
jours aussi difficile. 
En 1994, une importante évolution 
technologique – l’arrivée sur le mar-
ché d’appareils de vidéo-réfraction 
portables semi-automatisés ou réfrac-
tomètres – va marquer un tournant 
fondamental dans le dépistage gé-
néralisé des troubles visuels du petit 
enfant. En effet, grâce à cet appareil, 
l’examen devient rapide, non invasif, 
très fiable et, surtout, ne demande 
pratiquement pas de collaboration de 
l’enfant. En 2003, après une période 
test de quelques années, convaincu 
de l’intérêt du programme, le Conseil 
d’administration de l’ONE décide de généraliser ce 
dépistage et de l’offrir progressivement à l’ensemble 
des enfants de 15 à 36 mois de toute la Communau-
té française. Depuis, des examinateurs spécialement 
formés à ce dépistage et disposant chacun d’un maté-
riel de qualité, réalisent des consultations itinérantes 
dans toutes les structures de l’ONE.

A côté du dépistage des troubles visuels, le dépistage 
de la surdité néonatale est au cœur des préoccupa-
tions de l’ONE, puisqu’on estime qu’un enfant sur 
1 000 naît avec une surdité sévère, bilatérale, qui a 
pour conséquences des troubles importants dans la 
communication orale. Par ailleurs, les connaissances 
concernant l’acquisition du langage, le développement 
des compétences communicatives ainsi que le déve-
loppement cognitif et psycho-social de l’enfant, dé-
montrent l’intérêt de réaliser un dépistage de la sur-

dité en période néonatale et de mettre en place avant 
l’âge de six mois le traitement le mieux approprié. 
Pendant longtemps, seule l’observation des réactions 
du bébé au bruit et au langage chuchoté permet de dé-
tecter d’éventuels troubles auditifs. Dans les années 
1990, un cap technologique est franchi avec l’arrivée 
d’appareils de dépistage rapides, faciles d’emploi et en 
partie automatisés. Ils permettent de pratiquer dès la 
naissance de l’enfant des otoémissions acoustiques 
et des potentiels évoqués auditifs automatisés, qui 
mesurent de manière objective et non plus compor-
tementale l’audition du tout petit. Des conseillers 
médicaux de l’ONE vont jouer un rôle majeur dans 
l’élaboration du protocole d’organisation du dépistage 
néonatal de la surdité qui sera ensuite financé par la 
Communauté française et mis en place par le l’Ecole 
de santé publique de l’ULB dans toutes les maternités 
francophones. 

Couveuse au service néonatal. © ONE
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L’accueil de l’enfant 
poursuit sa progression

Le Fonds des équipements et services collectifs 
(FESC) qui a vu le jour en 1971, élargi ses missions 
en 1991 avec l’accueil d’enfants malades à domicile et 
l’accueil des enfants en dehors des heures régulières 
de travail. A partir de 1994, le FESC financera égale-
ment l’accueil des enfants entre 2 ½ ans et 12 ans en 
dehors des heures scolaires ainsi que l’accueil d’ur-
gence. A partir de juin 1999, la cotisation de 0,05% 
de la masse salariale devient structurelle mais les 
missions classiques du FESC relatives à l’accueil des 

enfants de 0 à 3 ans sont communautarisées. De 
nombreux projets d’accueil sont alors exclus des sub-
ventions FESC. Pour tenter de réduire le déficit, un 
Fonds de solidarité dans lequel les régions apportent 
une aide sous forme d’aide à l’emploi est mis en place 
à l’ONE.
Par ailleurs, un arrêté du 1er avril 1993 coordonne les 
différents types de milieu d’accueil subventionnés 
et reconnaît un nouveau type de structure dont le 
financement est en partie assuré par les régions. Il 
s’agit des maisons communales d'accueil de l’enfance 
(MCAE). À la même date, un arrêté fixe un système 
de péréquation entre services par l’ONE à charge des 
milieux d’accueil subventionnés dont la contribution 
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des parents est supérieure à un montant déterminé, 
alors qu’un troisième arrêté ajuste la participation fi-
nancière des parents, en particulier pour les bas et 
les hauts revenus.

Le 31 mai 1999, un premier code de qualité est adopté 
par le gouvernement sur proposition de l’ONE. Il est 
applicable à toutes les structures d’accueil des enfants 
jusque 12 ans. Tous les milieux d’accueil doivent éla-
borer un projet d’accueil qui décrit les options métho-
dologiques, leurs objectifs spécifiques et la manière 
dont le personnel prend en compte le développement 
global de l’enfant dans toutes ses composantes. Suite 
à une évaluation, l’ONE délivre – ou non – une attes-
tation de qualité au milieu d’accueil.

La même année, le 30 novembre, un nouveau décret 
relatif aux centres de vacances est adopté par le parle-
ment. Il concerne les nouvelles modalités d’agrément 
et de subventionnement pour trois types de structures : 
les plaines de vacances, les séjours de vacances et les 
camps organisés par les mouvements de jeunesse.

Ces dernières législations et réglementations 
prennent également leur inspiration dans les prin-
cipes de la Convention internationale des droits de 
l’enfant adoptée quant à elle le 20 novembre 1989. 
Comme tout instrument afférent aux droits humains, 
la CIDE énonce des droits relatifs à la protection des 
enfants et à l’organisation de services en leur faveur 
(ce qui était déjà affirmé en 1959 dans la déclaration 
des droits de l’enfant des Nations Unies), mais elle 
innove aussi en mettant en exergue une nouvelle gé-
nération de droits que sont les droits émancipateurs 
(droits à la participation, à la prise de parole, à l'accès 
à la culture, etc.). 

© ONE
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IV
DEPUIS L’AN 2000

Dès les années 1990, la dimension psychopédagogique prend une 
réelle importance dans le champ de l’éducation et de la protection de 
l’enfance. Au début des années 2000, l’ONE met en œuvre le premier 
Code de qualité de l’accueil, en vue d’offrir des réponses adaptées 
à des besoins toujours plus spécifiques. De son côté également, 
l’accompagnement de l’enfant évolue, passant de l’éducation à la 
santé proprement dite, à la promotion de la santé. Dans ce registre, 
les Consultations s’ouvrent de plus en plus à la famille, à travers une 
prise en compte globale des enjeux de parentalité.

A la suite d’une analyse de l’institution et à un plan de relance, l’ONE 
voit également ses structures de gouvernance et organisationnelles 
profondément revues.

A l’aune des préoccupations et des enjeux contemporains, l’ONE 
se penche volontiers sur ses pratiques et met en exergue cinq 
valeurs fondamentales portées par l’institution et incarnées par 
son personnel. Une manière de poser un bilan et de définir des 
perspectives d’avenir à l’aube de son centenaire… 
 

Crèche Les Farfadets, Louvain-La-Neuve. © ONE
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DES MISSIONS 
PRIORITAIRES 
POUR UN NOUVEAU 
MILLÉNAIRE

Des missions renforcées

Les missions de l'ONE sont redéfinies suite à un plan 
de réforme et de relance initié en 2001. Par le décret 
du 17 juillet 2002, ces missions s'articulent autour de 
deux piliers : l'accompagnement de l'enfant dans et en 
relation avec son milieu familial et son environne-
ment social ; l'accueil de l'enfant en dehors du milieu 
familial. Des missions transversales sont également 
retenues et concernent le soutien à la parentalité, 
l’information des (futurs) parents, la promotion de 
la santé et l’éducation à celle-ci, la formation continue 
des acteurs des politiques de l’enfance, la réalisation 
de recherches et l’évaluation des besoins. 

Désormais, l’ensemble de ces missions sont mises 
en œuvre par un contrat de gestion négocié avec le 
Gouvernement de la Communauté française. Un pre-
mier contrat couvre la période 2003-2005. Il sera sui-
vi de deux autres contrats de gestion dont le dernier 
couvrant la période 2013 à 2018 est encore prolongé 
jusqu'en 2020. À la suite des difficultés socioécono-
miques du début des années 2000, la dimension so-
ciale des activités de l’ONE est réinvestie dans le cadre 
de ce troisième contrat de gestion. Une attention 
particulière est donnée à la lutte contre les inégalités 
sociales, en matière de santé particulièrement, mais 
aussi au développement d’une réflexion, d’actions et 
d’outils visant à favoriser le soutien à la parentalité et 
le développement de l’enfant.

Pour l’accueil de l’enfant, le décret de 2002 renforce le 
rôle de référent de l’ONE par l’extension de son inter-
vention à la tranche d’âge de zéro à douze ans.
Le Conseil d’administration de l’Office n’est plus com-
posé que de six membres et trois invités avec voix non 
délibérative (le Président du Conseil scientifique, le 
Président du Conseil d’avis et le Coordinateur de l’Ob-
servatoire de l’enfance, de la jeunesse et de l’aide à la 
jeunesse). Parallèlement, il est créé un Conseil d’avis 
réunissant les différents acteurs parties prenantes 
des politiques de l’enfance (représentants des pou-
voirs organisateurs, des travailleurs, des organismes 
de formation continue, des observatoires, des écoles 
de santé publique, des comités subrégionaux, etc.)
Plus récemment, avec le transfert du FESC à l’ONE en 
2015, un comité de programmation pour les milieux 
d’accueil a été créé et son président est aussi invité au 
Conseil d’administration quand il s’agit de débattre 
de programmations. 
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L’ONE en cinq valeurs 

Dès ses origines, l’ONE est portée par des valeurs hu-
manistes. Si, dans un premier temps, celles-ci sont 
sensiblement teintées de bienfaisance, voire de chari-
té ou de moralisme, ces valeurs forment un socle com-
mun fédérateur face aux divergences philosophiques 
et politiques liées à la forte polarisation de la société 
belge. Au long d’un siècle d’existence, la préoccupation 
de l’enfant, de la femme enceinte puis des familles 
de manière de plus en plus large, reste au centre d’un 
processus d’innovation constante, en phase avec les 
évolutions du temps. Le soutien à la parentalité, la 
lutte contre les inégalités sociales et de santé ainsi 
que le soutien psychopédagogique impriment pro-
gressivement les missions de l’institution. Au cœur 
de ce travail quotidien, des hommes et des femmes 
– professionnels ou bénévoles – incarnent ces valeurs. 
En 2006, l’ONE engage une réflexion sur les valeurs 
qu’elle se plaît à porter. Ce processus participatif de 
longue haleine aboutit en 2010 à mettre en avant cinq 
valeurs cardinales – qualité, bientraitance, équité, 
continuité et éthique –, une sorte d’ADN institutionnel 
découlant de son histoire. L’ONE souhaite que ces va-

leurs, illustrées tout au long de cet ouvrage, continuent 
de guider, de donner sens et d’imprégner la réalité pro-
fessionnelle de son personnel. 
En 2011, l’ONE engage une réflexion relative à l’adop-
tion d’un nouveau logo en phase avec les valeurs nou-
vellement définies. Si le premier logo de l’Œuvre natio-
nale de l’enfance représente un enfant emmailloté, le 
logo actuel est beaucoup plus intemporel. A côté d’un 
« O » lumineux, tel un ballon en mouvement, le « N » et 
le « E » expriment la stabilité derrière le mouvement. 
Mouvement et stabilité, deux valeurs clés pour un 
jeune centenaire. 
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De la crèche à l’école 
des devoirs : un accueil 
toujours plus personnalisé

Nous l’avons vu précédemment, l’activité de l’ONE 
s’inscrit dans une société en évolution. Lors de sa 
création, en 1919, ses actions prioritaires étaient liées 
à la santé des enfants et de leur mère. Les probléma-
tiques de l’alimentation et de l’hygiène, à travers l’al-
laitement maternel notamment, étaient au cœur des 
préoccupations. Au niveau de l’accueil de l’enfant, la 
crèche était considérée comme un « mal nécessaire » 
en réponse à une main-d’œuvre féminine de plus 
en plus présente dans le monde du travail. Lors des 
Trente Glorieuses, la dimension économique prend le 
pas dans la société occidentale. L’égalité d’accès au tra-

vail entre les femmes et les hommes, notamment, né-
cessite de nouvelles pratiques de l’accueil de l’enfant. 
Dans ce domaine, l’accueil extra-scolaire se veut une 
réponse concrète aux contraintes horaires et à la flexi-
bilité professionnelle de plus en plus accrue des mères 
de famille. Les écoles de devoirs, au sein desquelles 
des bénévoles très qualifiés sont actifs, centrent leur 
action sur les populations socialement défavorisées.

A l’aube de l’an 2000, la dimension psychopédago-
gique prend une réelle importance dans le champ de 
l’éducation de l’enfant et de l’accueil en particulier. A 
l’ONE, c’est à cette époque que l’on discute et finalise 
le premier Code de qualité de l’accueil. 
Tout au long de son siècle d’existence, l’ONE a donc 
développé ou accompagné différentes structures d’ac-

cueil. Si la crèche et l’accueillant(e) 
restent dans l’imaginaire les lieux 
d’accueil par excellence, différentes 
formules répondent à l’exigence, tou-
jours plus accrue, d’un dispositif de 
plus en plus spécifique aux besoins 
de l’enfant et de sa famille. C’est ain-
si que se développe la Halte-accueil, 
structure visant principalement l’ac-
cueil d’enfants dont les parents se 
trouvent dans des situations sociales 
difficiles ou qui ne requièrent qu’un 
accueil limité dans le temps, quelques 
jours, voire quelques heures, en ré-
ponse à des situations familiales ou 
professionnelles atypiques. 
C’est également le cas des Services 
d’accueil spécialisés de la petite en-
fance (SASPE), anciennement Centres Notre Abri ASBL, créé en 1918 à Uccle pour accueillir les orphelins de guerre. Depuis, la prise 

en charge des enfants a évolué ainsi que les raisons qui justifient le placement. © Notre Abri
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Tout le monde est le bienvenu. © CAIRN, ONE, 2016

d’accueil et pouponnières et dont la réglementation 
a été revue en 2004, ayant pour objectif de prendre 
en charge des enfants dont la famille est en situation 
de crise. 
Selon cette logique de personnalisation de plus en 
plus accrue de ses dispositifs, l’ONE porte depuis une 
vingtaine d’années une attention accrue à l’accueil 
d’enfants en situation de handicap. Dans la foulée de 
la Convention internationale des droits de l’enfant, 
l’attention s’est portée sur l’accès des enfants diffé-
rents aux services d’accueil et d’éducation ordinaires. 

Le Code de qualité fixe comme objectif au milieu d’ac-
cueil de « favoriser l’intégration harmonieuse d’en-
fants ayant des besoins spécifiques, dans le respect 
de leur différence ». Mieux, l’arrêté du 27 février 2003 
stipule que « l’accueil d’un enfant porteur d’un handi-
cap est encouragé en vue de favoriser son intégration 
dans le respect de ses différences, pour autant que le 
milieu d’accueil remplisse des conditions suffisantes 
pour garantir la sécurité de l’enfant ». L’article 67 en 
fait une condition de l’octroi de l’agrément, sauf de-
mande dûment motivée.
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Flash accueil n°17, 2013. Laboratoire sur l’usage de la parole dans le théâtre pour bébés. Comédienne ; Karine Sauve. 
© ONE

Espace rencontre enfants parents. © ONE
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La Scientothèque. © ONE

L'école des Devoirs. © ONE
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L’accueil des enfants 
de 0 à 3 ans

Au niveau réglementaire, l’arrêté du 27 février 2003 
réunit l’ensemble de la réglementation relative à tous 
les milieux d’accueil subventionnés ou non subven-
tionnés par l’ONE pour les enfants de zéro à trois ans 
(et pour certains de zéro à six ans) et intègre les dis-
positions récentes prises dans le cadre du décret de 
2002 portant organisation de l’ONE. 
Dorénavant, ce n’est plus le collège des bourgmestre 
et échevins qui délivre l’autorisation de garde pour 
les enfants de zéro à six ans mais bien l’ONE après 
avis du collège. La réglementation de 2003 précise 
les modalités d’autorisation, d’agrément et de sub-

ventionnement des milieux d’accueil, notamment en 
vue d’accueillir des enfants nécessitant une attention 
particulière compte tenu de certains besoins ou situa-
tions spécifiques, de favoriser la participation de tout 
le personnel à des modules de formation continue, de 
conclure avec les parents un contrat d’accueil, d’or-
ganiser les modalités d’inscription garantissant une 
égalité de traitement des enfants. Le milieu d’accueil 
est tenu de réserver au moins 10% de sa capacité to-
tale en vue de rencontrer les besoins d’accueil résul-
tant de situations particulières (sauf dérogation).

Parallèlement, un nouveau statut sui generis, appelé 
statut « social », est négocié en 2003 entre les Commu-
nautés et l’Etat fédéral et proposé à l’ensemble des ac-
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cueillant(e)s d’enfants conventionnés. C’est certes une 
avancée, mais qui reste insuffisante pour garantir une 
couverture sociale complète à l’instar d’un travailleur 
salarié. Des engagements sont pris pour évaluer ce 
statut social dans les cinq ans et le faire évoluer le 
cas échéant. Il a fallu encore attendre plus de dix ans 
pour lancer un projet pilote de deux ans en vue d’en-
tamer le passage au statut de salarié à domicile pour 
les accueillant(e)s d’enfants conventionnées. Dans 
ce cadre, les accueillant(e)s disposent d’un revenu 
fixe, indépendamment de l’absentéisme des enfants, 
au même barème qu’une puéricultrice en crèche, de 

congés payés et d’un pécule de vacances, de jours de 
congé légaux, extra-légaux liés à leur secteur et à un 
maximum de cinq jours compensatoires, et enfin d’un 
accès aux allocations de chômage en cas de licencie-
ment, dans les mêmes conditions que tout travailleur 
salarié. Près de 400 accueillant(e)s peuvent s’inscrire 
dans le projet en 2018 et 300 de plus en 2019. Dans 
le cadre des dispositions prises concernant la réforme 
du système de l’accueil de la petite enfance, le projet 
est pérennisé pour le futur. C’est donc un combat de 
plus de 40 ans pour l’égalité des femmes qui trouve 
son aboutissement avec cette mesure.

Crèche Les Farfadets, Louvain-La-Neuve. © ONE
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L’accueil temps libre (ATL)

Suite à l’élargissement du champ de compétences de 
l’ONE , de nouvelles législations sont adoptées pour 
l'accueil des enfants de plus de trois ans. Trois décrets 
vont être successivement adoptés ou mis en œuvre. Ils 
concernent les Centres de vacances (1999) avec un ar-
rêté d’application adopté en 2001, la coordination de 
l’Accueil temps libre et le soutien à l’Accueil extra-sco-
laire (2003) ainsi que les Ecoles de devoirs (2004). 
Certaines caractéristiques sont communes aux trois 
secteurs de l'ATL couverts par l'ONE, avec des diffé-
rences sensibles par rapport à l'accueil des enfants de 
0 à 3 ans. On peut relever notamment: 

•	 Les décrets n'ont pas une valeur obligatoire : ils ne 

s’appliquent qu’à ceux qui y adhèrent, sur une base 

volontaire. C’est le cas de la très grande majorité des 

communes et des structures d’accueil.  Il est donc 

possible de fonctionner en dehors de ce cadre. 

•	 L’enfant passe la plupart de son temps à l’école. 

L’accueil n’est pas à temps plein, sauf pendant les 

congés scolaires. La complémentarité avec l’école 

s’impose d’elle-même.

•	 Des exigences sont formulées en matière de for-

mation de base et de formation continue. Pour les 

écoles de devoirs et les centres de vacances, des bre-

vets sanctionnent la réussite d’une formation, com-

prenant un volet théorique et un volet pratique. Des 

assimilations et des équivalences sont possibles.

•	 Pour l’accueil extrascolaire, un programme de for-

mation continue est adopté tous les trois ans et est 

sanctionné par un arrêté.

•	 Les décrets intègrent en leur sein un dispositif 

d’évaluation, et donc d’évolution, avec le souci de 

prendre en compte les réalités de terrain. De ce fait, 

des adaptations sont régulièrement apportées aux 

textes.

•	 Les représentants des secteurs sont associés aux 

divers processus dans le cadre de commissions, 

d’agrément dans le secteur extrascolaire, d’avis 

dans les secteurs écoles de devoirs et centres de 

vacances. »

Depuis longtemps soutenus par l’ONE, les Centres de 
vacances ont vu leur législation revisitée en 1999 et 
poursuivent désormais quatre objectifs : favoriser le 
développement physique de l’enfant par la pratique 
du sport, des jeux ou des activités de plein air ; favo-
riser la créativité de l’enfant et son accès à la culture 
par des activités variées d’animation, d’expression, de 
création et de communication ; favoriser l’intégration 
sociale de l’enfant dans le respect de ses différences, 
dans un esprit de coopération et dans une approche 
multiculturelle ; favoriser l’apprentissage de la ci-
toyenneté et la participation.

Le décret du 3 juillet 2003 confie à la commune un 
rôle de coordination. Elle engage un ou plusieurs 
coordinateur(s) et leur confie des missions, réunit 
une Commission Communale de l’Accueil (CCA), en 
assure la présidence, réalise un état des lieux et une 
analyse des besoins, puis, en réponse, établit un ou 
des programmes de coordination locale pour l’enfance 
(CLE), qu’elle fait agréer par l’ONE. Elle veille à leur 
mise en application et leur évaluation. Ces différentes 
étapes se renouvellent tous les cinq ans.
La coordination ATL constitue une originalité : une 
fonction nouvelle et fondamentale est créée, celle de 
coordinateur ATL ; tous les acteurs de l’accueil des 
enfants de 2,5 à 12 ans présents sur la commune se 
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regroupent dans une commission 
communale de l’accueil, se mettent 
en relation et travaillent ensemble 
dans un objectif commun : harmo-
niser l’offre d’accueil et la développer 
tant quantitativement que qualitati-
vement afin de répondre aux besoins 
des parents, des enfants et des pro-
fessionnels.
Les enfants sont accueillis dans des 
lieux d'accueil “extrascolaire”, qui 
fonctionnent avant ou après l'école, 
le mercredi après-midi et parfois du-
rant le week-end et les vacances sco-
laires. Si elles sont intégrées dans un 
programme CLE, moyennant le res-
pect de certaines conditions, ces structures peuvent 
être agréées, voire subventionnées, si elles en font la 
demande. Ce décret offre une reconnaissance fonda-
mentale à tout le secteur.

Les Ecoles de devoirs existent également depuis les 
années 1970 mais n’ont jamais bénéficié d’une recon-
naissance et d’un financement structurel. Les Ecoles 
de devoirs, structures indépendantes des établisse-
ments scolaires, participent à la vie d’une commune, 
d’un village, d’un quartier ou d’un hameau. Loin de 
se limiter au soutien scolaire, elles contribuent éga-
lement à l’éducation, l’émancipation et l’épanouisse-
ment de l’enfant ou du jeune, par l’organisation d’ac-
tivités diverses dans le domaine créatif, coopératif, 
sportif, culturel et citoyen. La première Ecole de de-
voirs belge est apparue à Bruxelles en 1973, dans le 
quartier de Cureghem, où vit alors une communauté 
italienne. Des coordinations régionales vont se mettre 

en place à Liège et Bruxelles, puis sur l’ensemble du 
territoire. En 1998, la Fédération francophone des 
Ecoles de devoirs est reconnue comme Organisation 
de jeunesse par la Communauté française.
Depuis le décret du 28 avril 2004, les écoles de de-
voirs sont reconnues officiellement, leurs missions 
portent sur le développement intellectuel de l’enfant, 
son émancipation sociale, sa créativité et l’apprentis-
sage de la citoyenneté et de la participation. 

La qualité

Parallèlement à ce dispositif législatif, synonyme de 
l’élargissement des missions de l’ONE, un vaste chan-
tier est entrepris afin d’améliorer autant qu’il se peut 
les dispositifs d’accueil. En 2003, une nouvelle mou-
ture du code de qualité est adoptée. Désormais, le pro-
jet d'accueil doit désormais également décrire la façon 
dont le milieu d'accueil s'engage à améliorer la qualité 

© ONE
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de l'accueil et la façon dont il s'organise pour garantir 
une égalité de traitement entre les enfants. C’est cette 
dynamique que l’attestation de qualité certifie. 
Dans la foulée de l’élaboration d’un Code de qualité, 
un référentiel Accueillir les tout petits. Oser la qualité 
est publié en 2002. Dans le cadre d’une recherche-ac-
tion soutenue par le Fonds Houtman, un groupe d’une 
trentaine de professionnels élabore un référentiel 
psychopédagogique qui dégage les idées essentielles 
d’un accueil de qualité destiné aux enfants de zéro à 
trois ans. L'option proposée s'inscrit dans une concep-
tion dynamique de la construction des savoirs et des 
pratiques. Trois thèmes sont abordés : les liens, la so-
cialisation et l’activité ainsi qu’une réflexion sur l’ac-
cessibilité et le soutien à la parentalité. En 2007, le 
référentiel Viser la qualité pour les trois à douze ans 
est élaboré selon la même optique. 

Entre 2003 et 2005, plusieurs mesures structurelles 
soutiennent la prise en compte de la dimension édu-
cative de l’accueil. La fonction de conseiller-ère péda-
gogique est créée en 2003, après une expérimentation 
en 2001-2002 et une définition de fonction élaborée 
avec le soutien du Fonds Houtman. La mission du 
conseillère pédagogique s’exerce au niveau commu-
nautaire et s’ancre au niveau subrégional. Elle se ré-
alise en collaboration avec les coordinateurs-trices 
accueil. Les missions des coordinateurs-trices accueil 
portent sur la promotion de pratiques de qualité dans 
les milieux d’accueil de zéro à douze ans – par un ac-
compagnement des professionnels – et sur le contrôle 
du respect des normes de fonctionnement. Il convient 
en effet de préciser que l'inspection, qui devient « la 
coordination », est désormais spécialisée et porte soit 
sur le secteur de l'accueil, soit sur le médico-social. 

La professionnalisation des mé-
tiers de l’enfance est reconnue 
comme une condition pour amé-
liorer la qualité de l’accueil et de 
l’accompagnement. 

C’est également dans cette op-
tique que le décret portant orga-
nisation de l’ONE de 2002 place 
la formation continue des ac-
teurs des politiques de l’enfance 
dans les missions transversales 
de l’ONE. L’exigence de forma-
tion s’impose également dans le 
secteur ATL. 
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Les Plans Cigogne

L’Union européenne fixe aux Etats membres l’objectif 
d’offrir – à l'horizon 2010 – des places d'accueil pour au 
moins 90 % des enfants ayant entre trois ans et l'âge 
de la scolarité obligatoire, et pour au moins 33 % des 
enfants de moins de trois ans. Pour répondre à ces ob-
jectifs, l’ONE met en place les Plans Cigognes intégrés 
aux contrats de gestion, avec pour buts d’augmenter la 
couverture territoriale, le nombre de places d’accueil 

tout en les maintenant à un prix abordable, de dévelop-
per une offre diversifiée, de permettre une réduction 
des inégalités entre les différentes sous régions, le tout 
en respectant les critères fixés dans le Code de quali-
té. Depuis 2003, trois plans successifs ont vu le jour, 
comprenant également des volets spécifiques. On est 
ainsi passé de quelque 28 000 places d’accueil début 
des années 2000 à plus de 46 000 places récemment, 
avec un taux de couverture moyen (en référence aux 
objectifs de Barcelone) de plus de 49%.

Evolution du nombre de places d’accueil sur 10 ans
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Accompagner l’enfant 
et sa famille

Les Consultations pour enfants (CE), dont la réglemen-
tation a été revue en 2004, – près de 550 en Fédéra-
tion Wallonie-Bruxelles – permettent aux parents de 
bénéficier d’un suivi psycho-médicosocial préventif 

pour leur(s) enfant(s). Les enfants 
sont pris en charge gratuitement par 
un médecin pédiatre ou généraliste et 
un TMS. Au sein des Consultations, 
des actions spécifiques destinées 
à des populations plus vulnérables 
sont entreprises. Récemment, dans 
le cadre des projets santé-parentalité, 
des programmes nouveaux sont dé-
veloppés tels que les massages pour 
bébés, les coins-lecture, le dépistage 

des troubles visuels et du langage et le traitement de 
ceux-ci. Les CE gardent toute leur pertinence au mo-
ment où de nombreux travaux de recherche indiquent 
combien la précocité de l’intervention psychosociale en 
soutien des familles constitue un élément déterminant 
pour le développement cognitif et affectif de l’enfant.

Aujourd’hui, les CE sont gérées par près de 4 500 béné-
voles, officiellement dénommés « volontaires », selon la 
loi du 3 juillet 2005 relative aux droits des volontaires. 
Leur fonction est primordiale et consiste à accueillir 
l’enfant et sa famille au sein des consultations alors que 
le rôle du médecin coordonnateur, quant à lui, est d’as-
surer un suivi de l’activité médicale au sein de l’ONE et 
d’intervenir pour toutes les questions d’ordre médical. 
Cette implication d’acteurs bénévoles est inséparable 
de l’histoire de l’ONE. À sa création, l’Œuvre fonde son 
engagement sur l’implication d’« intervenants béné-
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voles », quasi exclusivement féminins. Issues pour la 
plupart de la bourgeoisie et de la noblesse, ces dames 
perpétuent une tradition philanthropique, voire cha-
ritable, historiquement dévolue à un milieu social pri-
vilégié, conscient de ses privilèges, mais aussi de ses 
devoirs. Progressivement, le bénévolat s’ouvre à une 
certaine mixité sociale, qui traduit un processus de 
démocratisation des institutions sanitaires. Durant 
l’entre-deux-guerres, la consultation est gérée par un 
comité placé sous le contrôle de l’ONE, composé d’un 
médecin, des infirmières visiteuses et des bénévoles. 
À l’image d’une société belge largement basée sur de 
solides piliers philosophiques, les bénévoles se struc-
turent autour de pouvoirs organisateurs que sont les 
communes, Vie féminine et les Femmes prévoyantes 
socialistes. 

Au moment du centenaire de l’ONE, l’investissement 
quotidien des bénévoles, aux côtés des TMS et des mé-
decins, est plus que jamais indispensable. Parallèle-
ment aux Consultations, la visite à domicile consiste 
en un entretien au domicile de la future mère (préna-
tal) ou de la mère (postnatal) dans un espace différent 
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de celui de la Consultation. C’est un 
moyen d’observation, d’information 
et de communication ainsi qu’un 
moment privilégié de contact avec la 
future mère ou l’enfant dans son en-
vironnement familial. La visite à do-
micile permet de répondre aux ques-
tions et d’aborder des difficultés très 
concrètes.

Les TMS et les médecins jouent un rôle central dans le 
secteur de l’accompagnement. L’ONE emploie 845 TMS 
et a passé convention avec plus de 1 100 médecins gé-
néralistes ou pédiatres, travaillant sur l’ensemble de la 
Fédération Wallonie-Bruxelles, au contact direct des 
enfants de zéro à six ans et de leur famille. La mission 

du TMS est centrée sur la promotion du bien-être de 
l’enfant. Il mène une action de prévention et de soutien 
à la parentalité au bénéfice de l’enfant et de ses parents. 
Le TMS propose son offre de services à toutes les fa-
milles, sans l’imposer. Il effectue un travail de proximi-
té et développe son action au travers des diverses struc-
tures ONE – Consultations prénatales et Consultations 
pour enfants –, y compris dans les milieux d’accueil, 
les centres de réfugiés, les consultations mobiles et les 
visites au domicile des familles.

Avec la réduction du temps de séjour en maternité 
et l’accompagnement qui en découlent de la part des 
sages-femmes, l’ONE a récemment expérimenté et éva-
lué une nouvelle offre de service pour l’accompagne-
ment périnatal (avant, pendant et après la naissance). 
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Accompagnement au service Néonatal. 
© ONE
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Accompagnement prénatal. © ONE
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LA CONSULTATION MOBILE

Le car sanitaire, devenu la consultation mobile, depuis 
que l’ONE a acquis des tracteurs avec remorque, sillonne 
les routes de la Wallonie depuis les années 1950 et pro-
pose les services classiques d’une CE avec l’organisa-
tion d’un service universel basé sur le programme d’ac-
compagnement préventif visant le bien-être de l’enfant, 
pour tous les enfants de zéro à six ans accomplis. Un suivi 
renforcé pour les enfants ayant des besoins spécifiques 
correspondant aux situations de vulnérabilité est égale-
ment prévu. Le car sanitaire/consultation mobile permet 
éventuellement des activités collectives de soutien à la 
parentalité, de promotion de la santé et de prévention 
médico-sociale pouvant être menées en partenariat avec 
la commune et d’autres acteurs médico-sociaux. Actuel-
lement, six consultations mobiles circulent en Fédération 
Wallonie-Bruxelles. 

La consultation mobile dans les années 1960. © ONE Dans les années 1970. © ONE
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Dans les années 1980. © ONE

La consultation mobile aujourd'hui. © ONE
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LE CARNET DE L’ENFANT 
(CARNET DE SANTÉ 0-18 ANS), 
BIEN PLUS QU’UN OUTIL 
LORS DE LA CONSULTATION

Le Carnet de l’enfant est inséparable de l’his-
toire de l’ONE. En 1900, déjà, c’est-à-dire avant 
la naissance de l’Œuvre nationale de l’enfance, 
les mères peuvent se procurer dans les « bonnes 
pharmacies » un Carnet du nourrisson. Il est lar-
gement sponsorisé par un fabricant de farines 
pour bébé et s’intéresse tout particulièrement 
aux courbes de poids et de taille. Le Conseil mé-
dical de l'ONE adopte officiellement en 1935 un 
carnet pour le suivi médical de l'enfant de zéro à 
six ans. Au fil du temps le Carnet sanitaire devenu 
Carnet de l’enfant se spécialise en outil de suivi 
psycho-médico-social du nourrisson. Progressi-
vement, cet outil de communication à l’usage des 
professionnels de la petite enfance associe plus 
activement les parents au suivi de leur enfant. Le 
Carnet de l’enfant, véritable journal de bord de la 
santé de l'enfant, est un document officiel de la 
Fédération Wallonie-Bruxelles, attribué à la nais-
sance à chaque enfant y naissant ou y résidant. 

Une nouvelle mouture du Carnet de l’Enfant 
voit le jour en 1994 à l’initiative du Collège des 
conseillers médicaux pédiatres, en collabora-
tion avec le service Education à la santé. Des 
messages précis adaptés à des âges clés, ac-
compagnés d’illustrations évocatrices, en font 
un outil convivial et participatif. Des espaces de 
notes sont ouverts aux parents, considérés expli-
citement comme les acteurs principaux du suivi 
de leur enfant. En 1999-2000, le Carnet subit de 
profonds remaniements afin d’être utilisé autant 
dans les structures de l’ONE que par tous les in-

tervenants concernés 
par le suivi de la santé 
de l’enfant. Il touche do-
rénavant les enfants de 
zéro à douze ans. Enfin, 
une nouvelle mouture 
voit le jour en 2017 afin 
d’élargir la tranche d’âge 
jusque dix-huit ans et 
et pouvoir ainsi faire le 
lien avec les services de 
Promotion de la Santé 
à l'Ecole. Le carnet de-
vient le Carnet de santé 
0-18 ans.

Le Carnet s’inscrit dans 
une longue histoire du 
suivi de la santé infantile. Il reflète les évolutions 
psycho-médico-sociales et témoigne du parcours 
personnel de chaque enfant. A ce titre, le Carnet 
est chargé d’une histoire affective et est souvent 
gardé précieusement au sein de la famille. Dans 
un avenir proche, ce précieux outil connaîtra en-
core de profonds remaniements. Une version 
électronique de ce document remplacera-t-elle 
la version papier ? Quoi qu’il en soit, l’usage du 
Carnet semble inscrit dans la durée et se prolon-
gera bien au-delà des 100 ans de l’ONE.

Un carnet de 
nourrisson dans 
les années 1920. 
© ONE
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Dans les années 1990
Dans les années 1980

Dans les années  
1970. Version fille  
et garçon.

En 1939.
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Service Adoption

Au-delà de l’accompagnement proprement dit, l’ONE 
dispose également d’un service Adoption. En 2009, ce 
service est intégré à l’ONE et rejoint le département 
Accompagnement. 
Cette intégration a modifié de nombreux aspects de 
sa gestion administrative mais a ouvert également 
de nouvelles perspectives de collaboration avec des 
équipes déjà présentes en son sein, tout particuliè-
rement avec les TMS des consultations prénatales. 
La loi du 24 avril 2003 réformant l’adoption a profon-
dément modifié la législation afin de souscrire aux 
principes de la convention de la Haye du 29 mai 1993. 

Le décret du 31 mars 2004 relatif à l’adoption vise à 
mettre en place des mécanismes compatibles avec le 
prescrit de la loi fédérale et à assurer une continuité 
avec la politique menée en Communauté française. En 
2005, une réforme de l’adoption voit le jour. Celle-ci 
entraîne pour les organismes d’adoption agréés une 
implication grandissante au niveau du suivi admi-
nistratif des dossiers, mais aussi des aménagements 
dans la structure des entretiens et des rapports pour 
le suivi des candidats adoptants, des enfants confiés 
en vue d’une adoption. 
Les organismes d’adoption agréés (OAA) sont égale-
ment investis d’une mission dans le cadre des adop-
tions intrafamiliales. Enfin, la loi du 18 mai 2006 
donne aux couples de même sexe la possibilité d’adop-
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ter. Cette loi engendrera pour le service une réflexion 
profonde et nécessaire sur l’accompagnement et la 
prise en charge des candidats adoptants. 
Le service ONE Adoption propose aussi bien d’ac-
compagner les mères de naissance dans leur ré-
flexion d’adoption pour leur enfant, que les demandes 
d’adoptions et même les adoptés, en questionnement 
par rapport à leur identité ou leurs origines familiales. 

Le service SOS Enfants, quant à lui, continue d’assu-
rer la coordination de l’action Enfance Maltraitée. En 
2004, la fonction de « référent maltraitance » est créée 
et prend un véritable essor en 2006. Cette fonction 
assure un soutien et un accompagnement aux TMS et 
autres agents de l’ONE dans leur travail de prévention 
de la maltraitance. Les référents maltraitance sont 
rattachés au service SOS Enfants, et donc au dépar-
tement Accompagnement de l’ONE. 

Au cours de cette décennie, l’action « enfance maltrai-
tée » voit le nombre d’équipes SOS Enfants passer de 
dix à quatorze pour le postnatal. Ces équipes couvrent 
l’ensemble du territoire. L’ONE veille à assurer le meil-
leur partenariat avec elles ainsi qu’avec les commis-
sions de coordination de l’aide aux enfants victimes 
de maltraitance qui fonctionnent dans les différents 
arrondissements (divisions) judiciaires. 

A partir de 2017, des services d’accompagnement pé-
rinatal accompagnent les familles les plus vulnérables 
tout au long de la grossesse et durant les premiers 36 
mois de vie de l’enfant. Ces nouveaux services sont re-
pris dans le décret fondateur de l’ONE le 14 novembre 
2018. Et l’arrêté les organisant est adopté par le Gou-
vernement le 24 avril 2019. Aujourd’hui, c’est ainsi 
sept services d’accompagnement périnatal qui sont 
soutenus par l’ONE.
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De l’éducation à la santé à 
la promotion de la santé

L’histoire de l’éducation à la santé est intimement 
mêlée au développement de la prévention. Celle-ci a 
pour objectif de protéger la santé et se définit comme 
un ensemble de mesures visant à éviter ou à réduire 
le nombre et la gravité des maladies et des accidents. 
Parmi ces mesures, l’éducation à la santé joue un rôle 
important. Toutefois, dans une perspective plus po-
sitive de promotion de la santé, visant à améliorer la 
santé (et non pas seulement la protéger), l’éducation à 
la santé a pour but que chaque individu acquière tout 
au long de sa vie les moyens et les compétences néces-
saires pour lui permettre d’agir pour améliorer et/ou 
maintenir sa santé et améliorer sa qualité de vie ainsi 
que celle de la collectivité. Autrement dit, l’éducation 
à la santé aide l’individu à s’aider ! 
L’évolution opérée dans la façon de concevoir l’édu-
cation à la santé et d’envisager l’individu comme un 

sujet acteur et responsable a modifié les pratiques. 
Elle se reflète aussi dans la terminologie utilisée : édu-
cation « hygiénique » il y a un siècle, puis éducation 
sanitaire, et éducation à la santé aujourd’hui. 
Depuis sa création, l’ONE fait de l’éducation à la santé 
son cheval de bataille : « L’Œuvre nationale de l’en-
fance a pour attributions […] de favoriser la diffusion 
et l’application des règles et méthodes scientifiques 
de l’hygiène des enfants […] » (article 2 de la loi du 5 
septembre 1919). 
Au lendemain de la Seconde Guerre mondiale, l’ONE 
organise de vastes campagnes de propagande afin de 
répondre à des phénomènes occasionnels ou d’alerter 
l’opinion publique sur une problématique particulière. 
C’est le cas d’une campagne sur l’allaitement maternel 
en 1948-1949, recourant notamment au concours de 
la presse écrite et radiophonique. 
L’éducation à la santé constitue donc une des straté-
gies de la promotion de la santé au même titre que 
la communication ou encore le développement com-
munautaire. Elle touche de nombreux secteurs qui 
l’utilisent. Elle s’adresse à tous de façon individuelle 
ou collective et part du postulat que chacun possède 
des savoirs pertinents. En Communauté française, 
la promotion de la santé a fait l’objet d’un décret en 
1997 permettant d’adapter la législation au passage 
du concept d’éducation pour la santé à celui de pro-
motion de la santé (notamment grâce à l’inscription 
de la définition de la promotion de la santé de l’OMS 
à l’article 1er).
Pour mener à bien ces différentes missions, le déve-
loppement d’une communication efficace envers les 
usagers (les familles, mais aussi les professionnels) est 
un enjeu majeur. C’est aussi un défi de taille sachant 
notamment que des inégalités existent au sein de la 
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population fréquentant les structures ONE (consul-
tations, milieux d’accueil, etc.) quant à leur accès à 
l’information. La diversité des voies de communi-
cation développées et des outils utilisés par l’Office 
pour diffuser les messages d’information (concernant 
principalement la promotion de la santé et le soutien 
à la parentalité) témoigne de la volonté de pouvoir 
toucher chacun des publics cibles. Des brochures (et 
dépliants, fiches, affiches…) traitant de divers thèmes 
(grossesse, santé, éveil de l’enfant, soutien à la pa-
rentalité, etc.) sont régulièrement éditées à l’usage du 

grand public avec une attention particulière à l’acces-
sibilité des informations véhiculées (langage et illus-
trations, pictogrammes). La plupart des thématiques 
abordées par les outils d’éducation à la santé relèvent 
des programmes prioritaires de santé intégrés au suivi 
médical préventif des enfants. Des outils d’anima-
tion (modules) sont à la disposition des travailleurs 
de première ligne pour la mise en place d’activités col-
lectives. Ces outils présentent l’avantage de pouvoir 
être adaptés au public visé et permettent des échanges 
directs avec lui. 

Dessins extraits du Cahier de Santé. © ONE
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LA PRÉVENTION DES 
ACCIDENTS DOMESTIQUES : 
DE LA CULPABILISATION À 
LA RESPONSABILISATION

Dès ses débuts, l’ONE élabore des messages et des outils 
destinés à prévenir les accidents domestiques, même 
si cette thématique reste largement dans l’ombre de 
campagnes prioritaires comme la sensibilisation à l’al-
laitement maternel. En 1958, pourtant, dans le cadre de 
l’Exposition universelle de Bruxelles, l’ONE propose une 
« pièce sécurisée ». Celle-ci présente de façon concrète 
les précautions à prendre dans une pièce afin de garantir 
la sécurité de l’enfant.

À partir des années 1990, la thématique fait l’objet d’une 
attention particulière de la part de l’ONE qui lance sa 
première campagne thématique. Des campagnes de pré-
vention des accidents domestiques sont mises sur pied 
à travers, d’un côté, la prévention des accidents domes-
tiques dans le domaine de l’aménagement du logement 
et, de l’autre, la sécurité du contact enfant-chien. 
Au-delà des thématiques abordées, les campagnes de 
l’ONE révèlent également une évolution des registres 
employés en matière de communication : le registre 
« scientifique » d’abord, incarnation de la sérénité d’une 
science conquérante, gage de sérieux et de confiance 

afin de lutter ou de prévenir certaines maladies ; 
le registre de la peur, très utilisé jusque dans les 
années 1950, synonyme d’une culpabilisation des 
parents face aux risques pris par leur(s) enfant(s) ; 
le registre de l’humour, enfin, cherchant dans un 
premier temps une complicité avec le public ciblé, 
avant de se noircir au fil du temps. A partir des an-
nées 1980, les messages vont véritablement se 
transformer, avec des notions de sécurité, de bien-
être et de confort. Désormais, les campagnes ne 
parlent plus de survie, mais de prévention et d’ac-
compagnement destinés à préserver le capital san-
té des citoyens. 

Affiches de l'Œuvre nationale de l'enfance.  
© Collection Mundaneum, Mons
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d'une brochure 
de sensibilisation 
aux accidents 
domestiques. 
© ONE
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Le soutien à la parentalité

Le soutien à la parentalité est une mission trans-
versale de l’ONE. Il a pour objectif de valoriser les 
compétences des parents et entend susciter auprès de 
chacun une réflexion sur la fonction parentale afin de 
répondre au mieux aux besoins les plus essentiels de 
l’enfant. Cette préoccupation de l’ONE est relative-
ment récente et suit des changements de mentalités 
initiés il y a quelques décennies seulement. 

Si, jusque dans les années 1970, les actions et orienta-
tions insistent principalement sur la nécessité d’« édu-
quer les parents », en leur indiquant ce qu’ils doivent 
faire pour être de « bons parents », les années 1980 
voient les autorités prendre conscience de l’impor-
tance de soutenir et d’accompagner les parents, en 
reconnaissant à ces derniers un nombre certain de 
compétences. Les politiques de soutien à la parentalité 
se développent notamment dans une visée préventive 
avec, d’une part, l’adoption de la Convention interna-
tionale des droits de l’enfant en 1989 et, d’autre part, 

le décret relatif de l’Aide à la jeunesse de 1991, repo-
sant sur la volonté de maintenir autant que possible 
les enfants dans leur milieu de vie. 

Au sein de la Fédération Wallonie-Bruxelles, durant 
les années nonante, on remarque une tendance à ap-
puyer l’idée de l’importance de s’adresser à tous les 
parents sans exception, et non uniquement à certains 
groupes de parents jugés plus en difficultés. Au sein 
de l’ONE, la mission de soutien à la parentalité ap-
paraît ainsi de façon de plus en plus affirmée dans le 
courant des années 1990 et le début des années 2000 
et devient en tant que telle une mission transversale. 
En 2003, le Conseil scientifique de l’ONE décide de 
créer un outil Devenir parents et d’accompagner les 
Lieux de rencontre enfants et parents existant en Fé-
dération Wallonie-Bruxelles. Au fil du temps, la no-
tion de soutien à la parentalité s’est adaptée aux divers 
changements sociétaux et à l’évolution des connais-
sances. On a ainsi vu apparaître de nouvelles formes 
familiales avec, notamment, un nombre croissant de 
divorces et par conséquent de familles monoparen-
tales ou recomposées. Au fil du temps, la place du père 
est également de plus en plus prise en considération 
par les professionnels de l’enfance.

Dans le premier Contrat de gestion de l’ONE, pour 
la période 2003 à 2005, le soutien à la parentalité 
concerne principalement l’élaboration de campagnes 
thématiques, l’élaboration du Carnet des parents ainsi 
que le subventionnement et l’accompagnement des 
Maisons ouvertes, dénommées aujourd’hui Lieux de 
rencontre enfants et parents, véritable concrétisation 
du soutien à la parentalité à l’ONE. Par ce dispositif, 
un des objectifs est de socialiser l’enfant qui n’a pas 
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l’opportunité d’avoir une place en milieu d’accueil. Les 
Lieux de Rencontre Enfants et Parents (LREP) et, plus 
récemment en 2018, les Espaces Parents dans la Sé-
paration (EPS), disposent d’un cadre réglementaire 
(arrêté du 2 mai 2019). Ces Services de soutien à la pa-
rentalité ont pour missions de proposer aux parents 
de les accueillir et de les accompagner dans l’exercice 
et la pratique de la parentalité.

Le Contrat de gestion 2008-2012 a pour objet de 
rencontrer encore mieux les besoins des enfants, 
des futurs parents et des parents afin, notamment, 
de concrétiser les droits reconnus aux enfants par la 
Convention internationale des droits de l’enfant. Dans 
cette perspective, l’ONE cherche à développer, dans 

l’intérêt des enfants, le soutien à la parentalité, en en-
courageant les parents dans leurs compétences respec-
tives ainsi qu’à faciliter chez eux une expression et une 
réflexion sur leur rôle et leurs actions en réponse aux 
besoins les plus essentiels de leur(s) enfant(s). Pour 
ce faire l’ONE met au point en 2012 un référentiel de 
soutien à la parentalité intitulé Pour un accompagne-
ment réfléchi des familles. 
Le contrat de gestion 2013-2018 souligne l’impor-
tance de mener une réflexion permanente sur cette 
mission spécifique en partant non seulement des be-
soins de l’enfant et des familles, mais également des 
besoins de l’ensemble des professionnels de la Fédéra-
tion Wallonie-Bruxelles travaillant avec des enfants 
et des familles.

EPS - Espaces Parents dans la Séparation. © ONE
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Le référentiel Pour un accompagnement réfléchi des fa-
milles (2012) propose aux professionnels de l’enfance, 
de la famille et de la parentalité des repères éthiques et 
des principes pédagogiques pour soutenir la réflexion 
sur leurs pratiques professionnelles et développer da-
vantage de synergies entre acteurs. Une définition 
du soutien à la parentalité y est proposée, sous forme 
de deux dimensions indissociables : une dimension 
pratique d’accompagnement de la parentalité (mise 
en œuvre par des acteurs de première et de deuxième 
ligne) et une dimension socio-politico-économique 

(portée par les pouvoirs publics et les institutions). La 
politique de soutien à la parentalité telle que défendue 
par les trois signataires du document (ONE, direction 
générale de l’Aide à la jeunesse, délégué général aux 
droits de l’enfant) y est développée sur base de quatre 
grands principes : l’enfant est au cœur du soutien à la 
parentalité, les parents ont des compétences, le soutien 
à la parentalité s’adresse à tous, la prise en compte des 
contextes de vie est nécessaire. Ce document étant plu-
tôt généraliste, des satellites viennent compléter par 
une vision plus spécifique la façon dont se décline le 
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soutien à la parentalité dans une fonction ou un sec-
teur particulier, comme cela a déjà été fait récemment 
pour les lieux d’accueil par exemple.
Avec le soutien de la coopérative CERA, en 2010, 
l’Office a créé un outil spécialement conçu pour les 
familles peu familiarisées avec la langue française : 
« Images pour accompagner les parents au quotidien ». 
Il s’agit de fiches illustrées soutenues par des mots-
clés et des titres qui abordent divers sujets. L’origi-
nalité de ce document tient au fait qu’il a été créé en 
tenant compte de l’expertise de scientifiques et du 

vécu des familles issues des publics cibles. Par ailleurs, 
l’Office a repris la gestion du site www.parentalité.be 
initié par l’Observatoire de l’enfance, de la jeunesse 
et de l’aide à la jeunesse (OEJAJ). Le site vise no-
tamment à favoriser les échanges de pratiques entre 
professionnels. La mise en réseau des ressources et 
des services disponibles par l’intermédiaire de ce site 
impulsera une dynamique nouvelle pour le partage 
des connaissances et expériences dans le champ de 
la parentalité.



﻿

150

L’OUTIL DEVENIR PARENTS À 
CÔTÉ DU CARNET DE LA MÈRE 
ET DU CARNET DE L’ENFANT

Dans le cadre du décret du 17 juillet 2002 et de son pre-
mier Contrat de gestion (2003-2005), l’ONE s’engage à 
réaliser un « carnet » à l’attention des futurs parents. 
Intitulé Devenir Parents, il voit le jour en 2005. 
Complémentaire au Carnet de la mère (devenu Mon 
carnet de grossesse) et au Carnet de l’enfant, Devenir 
Parents souhaite donner une série de réponses aux 
nombreuses interrogations, parfois très simples, que 
les parents et, surtout, les futurs parents, peuvent se 

poser. A côté des missions des parents, véritable défi-
nition du rôle de parent, l’outil propose également une 
série d’informations concernant les démarches à effec-
tuer autour de la naissance, les services offerts aux fa-
milles ou encore les soins de santé. Il aborde également 
des notions comme la filiation, l’autorité parentale et, 
bien entendu, les droits de l’enfant. Fruit de l’évolution 
des mentalités, Devenir parents accorde également une 
place particulière aux pères, acteurs fondamentaux de 
l’éducation de l’enfant.
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La philosophie de cet outil est un soutien 
concret à la parentalité à travers une infor-
mation claire et structurée, Devenir parents 
souligne un certain nombre de messages 
prioritaires, misant sur les compétences et 
les capacités d’apprentissage et de remise en 
question des parents ou futurs parents. Ici 
encore, et à l’instar du Carnet de la mère, le 
registre employé est bien celui de la respon-
sabilisation des acteurs concernés. 

Les campagnes thématiques

Le contrat de gestion de l’Office prévoit ce qui suit : 
« Par période de deux ans, l’Office organise une cam-
pagne thématique à destination des parents d’enfants 
de 0 à 12 ans et des professionnels. » Les campagnes 
thématiques menées par l’ONE ont pour objectif de 
véhiculer des messages à un public précis grâce à un 
ensemble structuré d’informations et/ou d’activités 
qui ont lieu dans une période donnée. Elles peuvent 
se concentrer – en fonction du public cible, parents ou 
professionnels – sur l’utilisation de médias, le contact 
personnel, des journées d’étude ou un agencement de 
ces trois stratégies.

En 2003, la première campagne portait sur « La pré-
vention des accidents domestiques ». En 2004-2005, 
la campagne se dénommait « Accompagner à l’entrée à 
l’école maternelle ». En 2005-2006, la campagne avait 
pour thème « Les limites et les repères ». En 2007-
2008, le thème de « La promotion d’une l’alimentation 
saine et équilibrée pour le jeune enfant et la femme 
enceinte » a été retenu avec comme axes plus particu-
liers la prévention de l’obésité, le respect du rythme de 
l’enfant, l’ambiance des repas ainsi que la promotion 
de l’activité physique. En 2009-2010, la thématique 
du « Soutien à la parentalité » a été retenue. En 2010-
2011 l’ONE décida de lancer une campagne sur « La 
visite préconceptionnelle ». En 2011-2012 : « L’air de 
rien, changeons d’air ». Pour cette campagne, l’ONE 
a choisi de promouvoir des lieux de vie sains en amé-
liorant notamment la qualité de l’air intérieur. En 
2012-2013, la campagne menée par l’Office visait 
« L’amélioration des connaissances sur les divers ser-
vices » qu’offre l’ONE auprès des professionnels et des 
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utilisateurs eux-mêmes. En 2014-2015, l’ONE s’est 
intéressé aux « Nouvelles technologies de l’informa-
tion et de la communication (NTIC) ». En 2016-2017, 
le choix de la thématique du « Développement du lan-

gage chez l’enfant » a été retenu. Enfin en 2018, une 
campagne abordant la problématique des « Violences 
intrafamiliales » a été entamée. Chaque campagne 
rencontre les cinq valeurs de l'ONE.
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Air de Famille, émission de l'ONE diffusée sur la RTBF et sur internet.

Campagne sur « les enfants et les écrans » 
avec le Conseil Supérieur de l'Education 
aux Médias, 2014-2015.
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Développement du langage chez l'enfant en bas âge. Campagne 2015. 
www.unchat-unchat.be
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LA 
COMMUNICATION 
ET LES RELATIONS 
EXTERNES ET 
INTERNATIONALES
L’ONE diffuse depuis sa création un ensemble d’in-
formations destinées à répondre aux besoins des (fu-
turs) parents, tant sur les services offerts par l’ONE 
que sur des sujets liés au soutien à la parentalité et 
à la santé globale de l’enfant et de la (future) mère. 
Afin de répondre aux exigences de chaque époque, 
l’ONE a adapté ses modes de communication, ses ou-
tils et ses messages. Avant-guerre, le mode de com-
munication était axé sur la propagande : l’Œuvre na-

tionale de l’enfance organisait de vastes campagnes 
en fonction de circonstances régionales ou saison-
nières pour répondre à des phénomènes occasion-
nels ou encore pour alerter l’opinion publique sur un 
problème d’importance particulière. Au sortir de la 
guerre, la communication de l’Œuvre nationale de 
l’enfance vers son public prit de l’ampleur. De grands 
efforts furent consacrés aux modes de diffusion des 
informations : des émissions régulières à la radio, et 
des contacts fréquents avec la presse ont contribué à 
informer la population dans son ensemble des pro-
blèmes qui touchent à la santé de l’enfant. On parle 
alors de « communication ».
Aujourd’hui, cette communication passe par plusieurs 
vecteurs. Afin d’échanger avec les (futurs) parents de 
manière optimale et tout en tenant compte de l’évo-
lution des technologies de l’information, l’ONE a dé-
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Site de l'ASBL Question Santé (promotion et éducation à la santé) soutenu par l'ONE. © Question Santé ASBL
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veloppé au fil des années une série d’outils de commu-
nication. Parmi ceux-ci, la communication digitale est 
un moyen unique pour toucher un large public et ap-
porter du contenu varié. Outre le site web One.be, l’Of-
fice est présent sur différents médias sociaux : Face-
book, Twitter, LinkedIn ou encore Instagram. À côté 
de cette communication digitale, l’ONE développe des 
capsules vidéos « Airs de Familles ». Diffusées à la télé 
(La Une et Bx1) mais également sur YouTube et la page 
Facebook, ces vidéos visent à apporter aux (futurs) pa-
rents des informations relatives à la santé et à l’éduca-
tion de leurs enfants. Pour compléter et approfondir 
l’information relayée via « Airs de familles », l’ONE 
développe aussi des webdocumentaires éducatifs.
Par ailleurs, l’Office a amplifié sa concertation et sa 
collaboration avec les autres administrations de la Fé-
dération Wallonie-Bruxelles et des régions dans toutes 
les matières qu’il partage avec elles, afin d’offrir aux 
usagers une cohérence d’actions indispensable à la 
bonne qualité du service au public. L’ONE promeut 
la concertation avec ses partenaires. Il encourage le 
partenariat et la mise en réseau avec les opérateurs et 
leurs représentants concernés par ses actions. Enfin, 
en vue de valoriser et de développer son expertise, 
l’ONE renforce son positionnement sur la scène belge 
et internationale. Les acteurs locaux publics, associa-
tifs ou encore privés, les institutions publiques et le 
monde scientifique (ONE Academy par exemple) sont 
considérés comme des partenaires essentiels des po-
litiques menées par l’Office. En vue de maximiser la 
cohérence et l’efficience dans les politiques menées, 
l’Office est engagé dans le développement de conven-
tions, d’accords de partenariat ou de collaborations 
avec d’autres acteurs au niveau national ou interna-
tional. 

Chaîne Youtube et page Facebook de l'ONE
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2015, UNE 
NOUVELLE 
RÉFORME DE L'ÉTAT 
ET DE NOUVELLES 
COMPÉTENCES 
POUR L'ONE
A l’occasion de la sixième réforme de l’Etat, le budget 
du FESC est transféré aux Communautés le 1er juillet 
2014. C’est l’ONE qui est chargé de mettre en œuvre 
cette réforme à partir du 1er janvier 2015. Le 17 dé-
cembre 2014, le gouvernement de la Fédération Wal-
lonie-Bruxelles adopte des arrêtés mettant ainsi en 
œuvre la base décrétale déjà prévue en 2009 pour la 
reprise du FESC. 

Ces réglementations portent sur l’accueil flexible et 
d’urgence pour les enfants de 0 à 3 ans, l’accueil d’en-
fants malades et l’accueil extrascolaire, et flexible, 
pour les 3-12 ans. Les opérateurs de cette dernière 
catégorie sont désormais repris comme opérateurs 
AES de type 2, complémentairement aux opérateurs 
initiaux agréés dans le cadre de la législation de 2003 
sur le temps libre. Un comité d’accompagnement est 
mis en place pour soutenir le processus de transfert et 
est chargé pendant une période de 3 ans (2015-2017) 
d’évaluer les nouvelles dispositions afin de les faire 
évoluer si besoin à la fin de ladite période. Les arrêtés 
ont fait l’objet de modifications en fin d’année 2017 
de sorte à assurer la viabilité des opérateurs à la suite 
de la période transitoire. Aujourd’hui, concernant l’ac-
cueil extrascolaire, et flexible, ce sont plus de 80 opé-
rateurs anciennement subventionnés par le FESC qui 

sont soutenus par l’ONE. Une période d’adaptation 
permet encore aux projets les plus en difficulté avec 
la nouvelle réglementation de se mettre en ordre dans 
le cadre d’une convention accompagnée par l’ONE. 
En ce qui concerne l’accueil d’enfants malades, ici 
aussi les opérateurs ont trouvé leur nouvelle stabili-
té. Quant à l’accueil 0-3 ans flexible et d’urgence, les 
projets sont intégrés dans la réforme plus globale du 
secteur de l’accueil de la petite enfance.

Dans le cadre du transfert des compétences et des ac-
cords intra francophones de 2015, l’ONE a également 
repris les matières relatives à la Promotion de la santé 
à l’école (PSE), au programme de vaccination, aux dé-
pistages néonataux, à celui de la surdité congénitale et 
à la promotion de la santé bucco-dentaire.

L’évolution de la santé à l’école a suivi un chemin 
parallèle à celui de l’ONE. Si déjà dès 1921, par un 
arrêté royal du 25 mars, un règlement organique de 
l’inspection médicale scolaire organise à charge des 
communes l’inspection médicale gratuite des enfants 
dans toutes les écoles primaires et gardiennes, c’est à 
la fin du 20e siècle et au début des années 2000 que 
la notion de promotion de la santé prend son essor. 
Aussi au moment du transfert vers l’ONE, la promo-
tion de la santé à l’école se décline en cinq axes : les 
visites médicales scolaires, l’établissement de recueils 
standardisés de données, la prophylaxie et le dépis-
tage de maladies transmissibles, la mise en place de 
programmes de prévention de la santé et de promo-
tion d’un environnement scolaire favorable à la santé 
(projet de service) ainsi que l’organisation de points 
de santé pour les étudiants du supérieur hors uni-
versités. Les services PSE et les centres PMS pour le 
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réseau de la Communauté, interviennent dans l’en-
seignement fondamental, secondaire ou spécialisé, 
dans les CEFA ainsi que dans les hautes écoles et les 
instituts supérieurs des arts.
Concernant la vaccination, l’ONE est chargé tant de la 
promotion de la vaccination en général que désormais 
de la gestion du programme de la Fédération Wallo-

nie-Bruxelles ainsi que de l’achat et de la distribution 
gratuite aux médecins généralistes et pédiatres (à leur 
cabinet privé, dans le secteur hospitalier, en consulta-
tion pour enfants ou en PSE) des vaccins destinés aux 
enfants francophones de 2 mois à 18 ans ainsi qu’au 
femmes enceinte.

© ONE
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2019, RÉFORME DES 
MILIEUX D’ACCUEIL 

Après un siècle de développement, le paysage des 
milieux d’accueil constitue un millefeuille peu com-
préhensible de huit types de services d’accueil recon-
nus par la nomenclature réglementaire, qui diffèrent 
entre eux par leurs pratiques habituelles, leur mode 
de financement et d’organisation et les professionnels 
qui y exercent. Une réforme structurelle réorganisant 
les structures en les simplifiant est adoptée le 21 fé-
vrier 2019 avec un nouveau décret visant à renforcer 
la qualité et l’accessibilité de l’accueil de la petite en-
fance en Communauté française. Le Gouvernement 
prend ensuite deux arrêtés (l’arrêté du 2 mai 2019 
fixant le régime d’autorisation et de subvention des 
crèches, des services d’accueil d’enfants et des (co)ac-
cueillant(e)s d’enfants indépendant(e)s et l’arrêté du 
22 mai 2019 fixant le régime transitoire des milieux 
d’accueil). Enfin le contrat de gestion est amendé pour 
rendre opérationnelle cette réforme.

La réforme prévoit que l’accueil est désormais effec-
tué dans une crèche pour l’accueil collectif, dans un 
service d’accueil d’enfants pour l’accueil à domicile ou 
encore chez un(e) accueillant(e) indépendant(e) pour 
l’accueil à domicile sous statut d’indépendant. 
Deux autres types sont également reconnus, le Ser-
vice d'accueil spécialisé de la petite enfance (SASPE) 
organisé pour des enfants vivant une situation de 
crise dans leur milieu de vie, et le Service d'accueil 
d'enfants malades à domicile. 

Le nouveau système de l’accueil de la petite en-
fance :

•	 se fonde sur un consensus institutionnel interne 

et externe fort reconnaissant la nécessité d’agir à la 

base en investissant dès la petite enfance pour of-

frir la meilleure évolution possible des générations 

à venir en termes de santé, d’éducation, de sociali-

sation et de développement individuel global.

•	 met en œuvre les droits reconnus par la Conven-

tion internationale des droits de l’enfant.

•	 veille en priorité à assurer l’intérêt des enfants 

dans une logique de bientraitance.

•	 s’intègre dans la démarche du Code de qualité 

européen.

•	 s’appuie sur le développement des connaissances 

scientifiques pertinentes et en encourage le déve-

loppement.

•	 intensifie les actions en vue d’une mise en œuvre 

effective du code de qualité de la Fédération Wal-

lonie-Bruxelles.

•	 vise à rencontrer la diversité des besoins des enfants 

en bas âge notamment en termes de soins (« care »), 

de développement et d’éducation (« educare »).
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•	 assure l’accessibilité de l’accueil dans une logique 

inclusive et de service universel.

•	 contribue à la réduction des inégalités sociales et 

de santé.

•	 aborde l’enfant accueilli dans le respect de son 

contexte familial et dans une logique de soutien 

à la parentalité.

•	 fixe un cadre financier, juridique et de fonction-

nement permettant de mettre les acteurs du 

secteur (pouvoirs organisateurs, professionnels 

des milieux d’accueil, agents ONE) en situation de 

réaliser adéquatement leurs missions en veillant 

à la meilleure utilisation possible des moyens 

disponibles.

•	 soutient la diversité de l’offre d’accueil.

•	 se fonde sur une logique de service public délégué 

et respecte le cadre du secteur non-marchand.

•	 garantit des stratégies et des outils d’évaluation 

nécessaires à son pilotage et à son évolution 

constante.

•	 encourage les dynamiques de partenariat et de 

coordination (logique de transversalité et d’at-

tention aux transitions) avec l’accompagnement, 

l’ATL et l’enseignement.
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PERSPECTIVES  
D’AVENIR

Plus que jamais, l’ambition de l’ONE est de rester en 
phase avec les attentes et évolutions de la société et 
les connaissances scientifiques. A l’occasion de son 
centenaire, l’ONE entend développer une politique visant 
un universalisme proportionné, une ouverture à l’ensemble 
de ses publics, tout en accordant une attention accrue aux 
familles fragilisées par la précarité et la pauvreté. Ainsi, les 
familles en contexte migratoire, les femmes et enfants ne 
bénéficiant pas de couverture sociale ou encore les familles 
monoparentales constituent une priorité pour l’Office. 
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Outre l’accentuation de cette lutte contre la précari-
té, l’ONE poursuit l’ambition d’adopter une orienta-
tion résolument « usager » ou « bénéficiaire » dans ses 
projets et ses actions. Dans cette logique, l’organisme 
cherche à simplifier et à rapprocher plus encore les 
rapports avec les familles mais également les nom-
breux partenaires privés et publics, afin de renforcer 
le soutien au travail « de terrain » et de mutualiser les 
ressources. Ce rapprochement concerne tant les rela-
tions humaines que nouent les professionnels que le 
développement d’interactions numériques facilita-
trices et sécurisées.

La qualité, l’accessibilité et l’inclusion, ces principes 
qui régissent l’action collective de l’institution, 
orientent une nouvelle fois aujourd’hui de grands 
projets comme la réforme du système d’accueil de la 
petite enfance ou l’organisation d’une nouvelle offre 

de services au sein des Consultations que l’on identi-
fiera désormais sous la dénomination de Programme 
« Naître et Grandir ». D’autres grands chantiers se 
pointent à l’horizon, tel le renforcement de la Pro-
motion de la santé à l’école ou encore celui de l’Accueil 
des enfants durant le temps libre. Afin de les mener à 
bien, l’ONE sait qu’il peut s’appuyer sur un personnel 
motivé et qualifié et qui doit être en nombre suffisant. 
Nul doute également qu’un des défis à venir sera de 
pouvoir disposer de moyens budgétaires suffisants 
pour mener à bien l’ensemble de ces projets. 

Par ailleurs, dans le cadre d’un Etat qui fait l’objet 
d’un découpage institutionnel complexe, l’empreinte 
de l’ONE sur la société doit être associée à celles des 
autres acteurs de l’enfance, de la jeunesse, de la san-
té ou de l’éducation. Chaque enfant, chaque famille, 
voire chaque professionnel est unique. Afin de ren-

contrer ces unicités, il faut 
transversaliser l’action des 
institutions qui partagent 
ces missions, dans un souci de 
continuité éducative et dans 
une logique de partenariat. 

Regarder d’où l’on vient et où 
l’on est pour définir où l’on 
va, c’est cette opportunité 
que nous offre le centenaire 
de l’institution. À nous de la 
saisir. 
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Textes intégraux à 
consulter sur le site 
« Tout sur le centenaire »
* UNE LIGNE DU TEMPS DES CRÈCHES DEPUIS 1844 : 

Perrine Humblet, directrice du Centre de recherche en ap-
proches sociales de la santé, Ecole de santé publique de l’ULB, 
Myriam Sommer, Directrice honoraire du Service Etude et 
Stratégie de l’ONE. 

* L’ACCOMPAGNEMENT : 

Contribution de Jean Luc Agosti, responsable du départe-
ment Accompagnement, Muriel Lombaerts, rédactrice, Ma-
rie-Christine Mauroy, administratrice générale du Fonds 
Houtman, Marc Willame, ancien juriste à l’ONE.

*  LES MISSIONS TRANSVERSALES : 

Sous la coordination de Geneviève Bazier, responsable de la 
direction recherches et développement, Céline Tilleul, secré-
taire à la direction recherches et développpement,  Antoine 
Borighem, gestionnaire de projet de soutien à la parentalité,  
Aurélie Dupont, gestionnaire de projet de soutien à la paren-
talité, Béatrice Piron, référente en éducation santé, Cedric De 
Jonghe, gestionnaire de projet à la direction santé, Eleono-
ra Bianchi, gestionnaire de projet de soutien à la parentali-
té, Héloise Papillon, éco-conseillère, Marc Parent, docteur en 
médecine ancien responsable du Service Education à la san-
té, Marie-Thérèse Minne, infirmière ancienne responsable 
du service Education Promotion à la santé, Marina Lapeira, 
référente en éducation santé, Marine Noel, gestionnaire de 
projet de soutien à la parentalité, Martine Bantuelle, licenciée 
en politique économique et sociale directrice d’Educa Santé, 
Mireille Delestrait, référente en éducation santé, Myriam 
Sommer, directrice honoraire du Service Etude et Stratégie 
de l’ONE, Olivier De Bock, gestionnaire de projet à la direc-
tion recherches et développement, Pascale Camus, responsable 
de la cellule accessibilité inclusion recherches et nouveautés 
au sein de la direction recherches et développement, Perrine 
Peeters, ancienne collaboratrice à la direction recherches et 
développement, Sarah Trillet, ancienne gestionnaire de projet 
à la direction recherches et développement, Sylviane Zaragoza, 
gestionnaire du centre de documentation, Anne-Françoise 
Bouvy, gestionnaire de projets à la direction recherches et dé-
veloppement.

*  L’ACCUEIL DE L’ENFANT : 

Sous la coordination de Jean-Paul Delporte, Emile Pirlot

•	 L’ONE et l’accueil de l‘enfant ;  Contribution de Jean-Paul 
Delporte, ancien responsable de la direction Accueil  Petite 
Enfance, de Gentile Manni, anciennement chercheuse et 
chargée de cours au département des Sciences de l’Educa-
tion de l’Ulg, de Florence Pirard, professeure en Sciences de 
l'éducation à ULiège, de Laurence Marchal, responsable de 
la direction psychopédagogique, d’Isabelle Vanvarembergh, 
responsable de formation et de Jacqueline Delbart, Michèle 
Robson et Anne Fortemps, coordinatrices accueil.

•	 Une innovation, la crêche de 1844, par Mme Perrine Hum-
blet, directrice du Centre de recherche en approches sociales 
de la santé, Ecole de santé publique de l’ULB. 

•	 L’accueil durant le temps libre (ATL) Contribution de Emile 
Pirlot, ancien responsable de la direction Accueil Temps 
Libre, Vincianne Charlier, gestionnaire de projet Accueil 
Temps Libre, Annick Cognaux, responsable de la direction 
Accueil Temps Libre, Laurent Didier, responsable du service 
inspection comptable pour l’Accueil Temps Libre.

•	 L’accueil spécifique ou spécialisé : Jean-Paul Delporte, ancien 
responsable de la direction Accueil Petite Enfance, Emile Pir-
lot, ancien responsable de la direction Accueil Temps Libre.

*  LES AVANCEES SCIENTIFIQUES : 

•	 Eugène Lust et la lutte contre la mortalité infantile, Gode-
lieve Masuy-Stroobant, professeure émérite en démographie 
de l’Université catholique de Louvain.

•	 La première consultation de nourrissons date de 1897 en 
Belgique, Godelieve Masuy-Stroobant, professeure émérite 
en démographie de l’Université catholique de Louvain

•	 Le rôle des instances scientifiques de l’ONE, Dre Marie-Chris-
tine Mauroy, pédiatre, directrice de la santé ONE honoraire 

•	 À partir de 1980, l’ONE s’engage dans une démarche de san-
té publique, Pr Philippe Hennart, conseiller pédiatre hono-
raire, professeur émérite ULB, président honoraire de l’École 
de santé publique.  

•	 Le Fonds Houtman, Dre Marie-Christine Mauroy, adminis-
tratrice générale du Fonds Houtman

•	 Allaitement maternel, Dre Liliane Pirard-Gilbert, présidente 
du Collège des conseillers pédiatres ONE ; Pr Philippe Hen-
nart, conseiller pédiatre honoraire, professeur émérite ULB, 
président honoraire de l’École de santé publique.
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•	 Courbes de croissance, Pr Philippe Hennart, conseiller pé-
diatre honoraire, professeur émérite ULB, Cédric De Jonghe, 
ONE, Pre Michèle Dramaix, professeur honoraire ULB.

•	 Alimentation du nourrisson, Nathalie Claes, diététicienne 
spécialisée en pédiatrie – cellule Diététique de l’ONE, Anne 
Van der Borght, diététicienne spécialisée en pédiatrie, Dre 
Laurence Waroquier, conseillère pédiatre à l’ONE, Dre Ma-
rie-Christine Mauroy, pédiatre, directrice honoraire de la 
Santé ONE.

•	 Vaccinations, Dre Liliane Pirard-Gilbert, conseillère pédiatre 
ONE, Dre Béatrice Swennen, médecin, Provac, membre du 
Conseil supérieur de la Santé.

•	 La tuberculose, Dre Maryse Wanlin, directrice du Fonds des 
affections respiratoires (FARES)

•	 Dre Thérèse Sonck, conseillère pédiatre de l’ONE 

•	 La mort subite du nourrisson, Dr Jean-Marie Dubru, pré-
sident honoraire du Collège des conseillers pédiatres ONE.

•	 Le tabagisme maternel, Pascale Neirynck, sage-femme ta-
bacologue, chef de service, responsable projet à la maternité 
d’Ixelles, Godelieve Masuy-Stroobant, professeure émérite 
en démographie de l’Université catholique de Louvain.

•	 Le diabète chez l’enfant, Pr Dr Harry Dorchy, agrégé, docteur 
honoris causa, chef de la clinique de diabétologie, Hôpital 
universitaire des Enfants reine Fabiola, Université libre de 
Bruxelles.

•	 La santé buccodentaire, Michel Devriese, président, Fonda-
tion pour la santé dentaire

•	 Marianne Winkler, présidente honoraire du Collège des 
conseillers pédiatres ONE.

•	 Transmission mère-enfant du VIH, Dr Tessa Goetghebuer, 
pédiatrie, CHU Saint-Pierre, Bruxelles, conseillère pédiatre 
ONE, Dr Patricia Barlow, gynécologie-obstétrique, CHU 
Saint-Pierre, Bruxelles, Pr Jack Levy, pédiatrie, CHU Saint-
Pierre.

•	 La prévention de la maltraitance, Dr Michel Dechamps, 
conseiller pédiatre ONE, président du Comité d’accompa-
gnement de l’enfance maltraitée (CAEM)

•	 La promotion de la bientraitance, Dre Marie-Christine Mau-
roy, pédiatre, directrice honoraire de la Santé ONE

•	 Les troubles visuels, Dre Marie-Christine Mauroy, pédiatre, 
directrice honoraire de la Santé ONE

•	 Le dépistage des troubles auditifs, Dre Nathalie Mélice, 
conseillère pédiatre, ONE ; Dre Pascale Eymael, ORL pé-

diatrique CHR Liège et médecin référent pour le dépistage 
auditif des nouveau-nés.

•	 La néonatalogie, Gaston Verellen, chef du département de 
pédiatrie aux Cliniques universitaires Saint-Luc.

•	 La contraception, Dr Antoine Colin, conseiller gynécologue 
honoraire ONE ; Dr Roland Fivet, conseiller gynécologue 
ONE.

•	 La consultation préconceptionnelle, Dr Gilles Ceysens, gy-
nécologue, président du Collège obstétrical ONE ; Dr Xavier 
Denoo, conseiller médical gynécologue ONE

•	 Plus de 100 ans de consultation prénatale, Godelieve Ma-
suy-Stroobant, professeure émérite en démographie de l’Uni-
versité catholique de Louvain Dr Sophie Alexander, gynéco-
logue, présidente honoraire du Collège obstétrical ONE

•	 Sages-femmes et gynécologues, des rôles complémentaires ; 
Godelieve Masuy-Stroobant, professeure émérite en démo-
graphie de l’Université catholique de Louvain, Anna Hernan-
dez, conseillère sage-femme ONE.

•	 Comment le fœtus a perdu son mystère, Gilles Ceysens, gy-
nécologue, président du Collège obstétrical ONE, Christine 
Verellen-Dumoulin, généticienne, Institut de pathologie et 
de génétique, Charleroi

•	 Plus de 1000 ans de repos après l’accouchement : hospita-
lisation, alitement, relevailles, soutien Sophie Alexander, 
Professeur ESP de l’ULB, gynécologue, présidente honoraire 
du Collège obstétrical ONE ; Tessa Goetghebuer, pédiatrie, 
CHU Saint-Pierre, Bruxelles, conseillère pédiatre ONE
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L a rédaction de ce livre s’inscrit dans un large projet col-
lectif initié au sein de l’ONE, dès 2014. D’emblée, l’envie 

de célébrer dignement les 100 années d’existence de l’ONE 
s’est imposée mais le projet ne se voulait pas que festif. Il y 
avait surtout le désir de transmettre aux générations futures 
de parents, d’enfants et de professionnels de l’enfance une 
histoire riche, l’histoire d’une société et de personnes qui au 
cours du XXème siècle se sont préoccupées de l’avenir des en-
fants, à travers, deux guerres mondiales, des périodes plus ou 
moins fastes, les progrès de la médecine, de la psychologie et 
des sciences de l'éducation, l’évolution sociale et politique de 
la Belgique. Et, en ce début de XXIème siècle, de se projeter dans 
l’avenir. C’était aussi l’occasion de rappeler les valeurs (univer-
salisme, équité, bientraitance, qualité, continuité et  éthique) 
qui ont guidé l’ensemble des travailleurs dans l’administra-
tion, les TMS, les médecins indépendants  et les bénévoles de 
l’ONE au cours de ces 100 ans afin que ces valeurs continuent 
à éclairer notre chemin.

Ce livre est donc  le résultat d’un vaste travail collectif et vient 
compléter deux autres réalisations intimement complémen-
taires. Un documentaire vidéo « Deux cent seize mois » réalisé 
par Patrick Paulo (coproduction Mediares / RTBF) ainsi qu’un 
site Internet. Le site Internet reprend une « ligne du temps » 
très riche et l’histoire détaillée de l’ONE en quatre chapitres, 
l’accueil, l’accompagnement, les missions transversales et les 
avancées scientifiques. Il s'inspire largement des nombreux 
textes scientifiques dont l’intégralité peut être retrouvée et 
téléchargée sur le site https://100one.be

Le centenaire a été également l’occasion d’une journée fes-
tive et de rencontre organisée conjointement le 13.09.2019 
par l’ONE, Kind & Gezin et Kaleido. Elle a réuni plus de 
2500 membres du personnel actuel et anciens, mais égale-
ment certains partenaires privilégiés, ainsi que différentes 
personnalités politiques et académiques. Sa Majesté la Reine 
Mathilde a, par ailleurs, rehaussé l’événement de sa présence, 
son discours d’introduction se retrouve en préface de ce livre. 
L’année 2019 a été également ponctuée de divers moments de 
rassemblements autour des 100 ans.

Sous l’égide des Co-Présidents des événements du centenaire 
de l’ONE, Monsieur Benoît Parmentier, Administrateur gé-
néral de l’ONE, et Marie-Christine Mauroy, Administratrice 

générale du Fonds Houtman, avec la précieuse collaboration 
de Magali Kremer, de nombreuses personnes se sont investies 
pour rendre possible ces différents projets autour des 100 ans 
de l’ONE. Ils ont donné de leur temps, de leur savoir et de 
leur énergie pour retracer la riche histoire de notre institution.

Nous tenons particulièrement à les en remercier. Des cen-
taines de pages ont ainsi été écrites par de nombreux auteurs 
bénévoles, sous l’impulsion initiale du Professeur Godeleive 
Masuy Stroobant, malheureusement décédée prématurément 
en 2017. Nous adressons nos remerciements tout particuliers à 
Mr Benoit Goffin qui a accepté de réaliser l’écriture finale de ce 
livre à partir de la masse de documents rassemblés. Merci aussi 
à Mr Daniel Brouyere pour la gestion du partenariat avec la 
RTBF ainsi qu'à Mr Damien Rocour de la société La page pour 
l'accompagnement éditorial et la recherche iconographique.

Merci également à Alexander Sophie, Bantuelle Martine,  Bar-
low Patricia, Bauwens Nadine, Ceysens Gilles, Colin Antoine, 
de Sauvage Anne , Debuisson Marc, Dechamps Michel, Del-
bart Jacqueline, Delporte Jean-Paul, Denoo Xavier, Devos 
Isabelle, Devriese Michel , Dorchy Harry,  Dramaix Michèle, 
Dubru Jean-Marie, Eggerickx Thierry, Eymael Pascale, Fivet 
Roland, Fortemps Anne, Fransolet Guy, Goetghebuer Tessa, 
Hennart Philippe, Hernandez Ana, Huart France, Humblet 
Perrine, Levy Jack, Manni Gabriella, Manni Gentile, Maris-
sal Claudine, Masuy Amandine, Masuy-Stroobant Godelieve, 
Mélice Nathalie, Minne Marie-Thérèse, Neirynck Pascale, 
Parent Marc, Pirard Florence, Pirard-Gilbert Liliane, Pirlot 
Emile, Robson Michèle, Sanderson Jean-Paul, Schaaps Jean-
Pierre, Smiets Jean-Marie, Sommer Myriam,  Sonck Thérèse, 
Swennen Béatrice, Van der Borght Anne, Verellen Gaston, Ve-
rellen-Dumoulin Christine, Wanlin Maryse, Waroquier Lau-
rence, Willame Marc, Winkler Marianne.

Merci enfin pour l'aide apportée à l'iconographie : L'Institut 
Pasteur de Lille, Le Service d’histoire de la santé de la Biblio-
thèque Interuniversitaire de Santé à Paris, Le Musée royal de 
Mariemont, Le Musée de la Rubanerie cominoise, Fernand 
Marchand, Jacques et Christiane Leva Crickx, Notre Abri 
ASBL, Sylviane Zaragoza du Centre de documentation (ONE).
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La rédaction de ce livre s’inscrit dans un large projet col-
lectif initié au sein de l’ONE. Il y avait le désir de trans-
mettre aux générations futures de parents, d’enfants et 
de professionnels de l’enfance une histoire riche, l’histoire 
d’une société et de personnes qui au cours du XXème siècle 
se sont préoccupées de l’avenir des enfants, à travers, deux 
guerres mondiales, des périodes plus ou moins fastes, les 
progrès de la médecine, de la psychologie et des sciences de 
l’éducation, l’évolution sociale et politique de la Belgique. 
Et, en ce début de XXIème siècle, de se projeter dans l’ave-
nir. C’était aussi l’occasion de rappeler les valeurs qui ont 
guidé l’ensemble des travailleurs dans l’administration, les 
TMS, les médecins indépendants  et les bénévoles de l’ONE 
au cours de ces 100 ans afin que ces valeurs continuent à 
éclairer notre chemin.


