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LA SURVEILLANCEMÉDICO-SOCIALEPRÉVENTIVE

DES ENFANTS

Le suivi des enfants par l'O.N.E. est réalisé par les équipes médico-sociales de l'O.N.E. (Médecin et TMS) dans les Consultations
pour enfants, lors de visites à domicile ainsi que dans les milieux d'accueil collectifs reconnus par l'Office. Ces structures 
sont réparties sur l'ensemble du territoire de la Communauté française.
L'évaluation de ce suivi médical a dans un premier temps (entre 1996 et 2001) été réalisé grâce à une récolte de données 
individualisée à deux moments de la vie de l'enfant : lors du premier contact après la sortie de maternité et dans un "volet 
d'évaluation 0-1an" complété par le médecin et le TMS à la fin de la première année de vie de l'enfant. 
Depuis 2003, nous avons opté pour une formule mieux adaptée à la pratique du terrain. La notion de "volet 0-1 an", 
reprenant des éléments s'étant déroulés pendant toute la première année de vie de l'enfant, est remplacée par la notion 
de "Bilans de santé" à des âges clefs. Ces "Bilans de santé" doivent idéalement être complétés lorsque l'enfant est examiné à l'âge
correspondant, en présence d'un de ses parents. C'est l'occasion de passer en revue les différents programmes de santé 
définis comme prioritaires à l'O.N.E.. 
Quelques indicateurs socio-économiques y sont associés. 
L'âge de ces bilans de santé a été fixé à 9 mois, 18 mois et 30 mois. 
Les Bilans de santé à 9 mois ont été réalisés systématiquement à partir d'octobre 2003. Les bilans de santé à 18 et 30 mois 
ont chacun fait l'objet d'une période de test de 2 mois en 2003.

LA PREMIÈRE VISITE APRÈS LA SORTIE DE LA MATERNITÉ

Le "Premier Contact" au domicile de l'enfant est proposé à toutes les mères qui ont accouché dans les maternités où l'O.N.E. 
est présent. Des recoupements avec les registres de naissances communaux (principalement à Bruxelles) sont effectués 
pour obtenir les coordonnées des naissances survenues en dehors des structures où l'O.N.E. est présent, ce qui permet 
d'améliorer la couverture du suivi.
L'O.N.E. veille à ce que, le TMS chargé de la surveillance effective de l'enfant réalise ce premier contact le plus rapidement 
possible, après que la mère et l'enfant aient quitté la maternité. 
Ce premier contact se fait selon le souhait des parents, la disponibilité des TMS et les spécificités locales, soit au domicile 
des parents, soit sous forme d'entretien TMS-Parents dans un local de l'O.N.E., soit lors de la première consultation de suivi 
médical préventif de l'enfant, soit par téléphone. 
Ce premier contact fait l'objet d'une fiche (1er contact). Il reprend les coordonnées de l'enfant, le type d'alimentation et le type
de surveillance préventive prévue pour l'enfant (O.N.E. ou privée). Ce dernier a été revu afin de mieux répondre aux besoins 
du terrain et est opérationnel depuis le 1er avril 2003. 

Pour la période qui s'étend d'avril à décembre 2003 en Communauté française, nous avons enregistré 25082 fiches 
de "1er contact". Ceci représente une couverture d'environ 75% des naissances sur la même période. Ce qui signifie que l'O.N.E. 
a proposé un premier contact après la sortie de la maternité à 4 nouveau-nés sur 5, soit à domicile soit en consultation 
soit dans un local prévu à cet effet. 

BDMS O.N.E., "1er contact", 01/04/03-31/12/03, pas d'inconnues

chapitre 3

LIEUDU PREMIERCONTACT

n %

À domicile 17694 70,5

En consultation médicale O.N.E. 3363 13,4

Entretien TMS au local 360 1,4

Uniquement contact téléphonique 2263 9

Pas de contact 1402 5,6

Total 25082 100



L
a

 s
u

rv
e

illa
n

c
e

 m
é

d
ic

o
-s

o
c

ia
le

 p
ré

v
e

n
tiv

e
 d

e
s

 e
n

fa
n

ts 70

La catégorie "pas de contact" regroupe les refus formels de suivi O.N.E. ainsi que les prises de contact infructueuses 
avec la famille. Les raisons les plus souvent rencontrées en cas de contact infructueux sont soit une adresse incorrecte 
soit l'absence de réponse soit un refus lors de la visite à domicile soit aucune possibilité d'entrer en contact avec la famille. 
Cela concerne 5,6 % des naissances connues. 

BDMS O.N.E., "1er contact", 01/04/03-31/12/03, inconnues : 1,5%

¾ des enfants ont une visite dans les 7 jours suivant la réception de l'Avis de Naissance par le terrain.
Le délai moyen est de 6 jours entre la transmission de l'information de la naissance au TMS et le jour du contact. 

BDMS O.N.E., "1er contact", 01/04/03-31/12/03, inconnues : 0,8%

Nous observons que 69 % des enfants bénéficient d'un contact avec l'O.N.E. après leur sortie de la maternité au cours 
de leurs 2 premières semaines de vie et 88 % dans les 3 premières semaines. 

Les parents de 9 enfants sur 10 marquent l'intention 
de fréquenter une consultation pour enfants de l'O.N.E..

NOMBREDEJOURSENTRELA RÉCEPTIONDEL'AVISDENAISSANCEPAR LETMS DETERRAINETLE1ERCONTACT

n % % cumulé

0 jour 4414 17,8 17,9

1 jour 2643 10,7 28,5

2-3 jours 4339 17,6 46,1

4-7 jours 7544 30,5 76,6

8-10 jours 2704 10,9 87,5

11-15 jours 1680 6,8 94,3

16-31 jours 956 3,9 98,2

>31 jours 427 1,7 100

Total 24707 100

AGE DEL'ENFANT LORSDU "1ERCONTACT"

n % % cumulé

<1 semaine 3374 13,6 13,6

1<2 semaines 13712 55,2 68,8

2<3 semaines 4756 19,1 87,9

3<4 semaines 1484 6 93,9

5<8 semaines 1255 5 98,9

9<12 semaines 155 0,6 99,5

13<16 semaines 62 0,2 99,7

17<20 semaines 22 0,1 99,8

21<24 semaines 10 0 99,8

25 semaines<1an 17 0,1 99,9

1an et plus 26 0,1 100

Total 24873 100

 Age de l©enfant au "1er contact"

14%

55%

19%

6%

5%

1%

<1semaine

1< 2 semaines

2<3 semaines

3<4 semaines

5<8 semaines

9 semaines et plus

ACCOMPAGNEMENTO.N.E. PRÉVU

n %

oui 20623 89,3

non 2473 10,7

Total 23096 100
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LES BILANS DE SANTÉ À 9, 18 ET 30 MOIS.

LESBILANSDESANTÉ

- Le bilan de santé à 9 mois est le premier bilan. Il est réalisé dans les faits entre 7 et 11 mois. Il pose les questions 
de l'alimentation, de la Mort Subite Inexpliquée du Nourrisson, des premières vaccinations et de la situation 
socio-familiale,

- Le bilan à 18 mois est un bilan intermédiaire effectué entre 18 et 20 mois. Il s'intéresse à la suite des vaccinations, 
aux premiers dépistages et à la situation socio-familiale,

- Le bilan à 30 mois correspond au bilan réalisé avant d'entrer à l'école et est réalisé entre 30 et 32 mois. Il fait le point 
sur le développement psychomoteur et les dépistages bucco-dentaires, audition et langage, vision et allergies ainsi 
que sur la situation socio-familiale.

Un pré-test des 3 bilans de santé a été réalisé dans un échantillon de consultations pour nourrissons et dans les milieux 
d'accueil, au mois d'octobre 2002. Les résultats tout à fait favorables de ce pré-test ont montré une meilleure adaptation du
document à la réalité du terrain.

Un testpour les bilans de santé à 18 et 30 mois a été réalisé sur une période de 2 mois pour chacun en 2003. Le "bilan de santé
à 18 mois" pour tous les enfants nés en septembre et octobre 2001. Le "bilan de santé à 30 mois" pour tous les enfants nés 
en novembre et en décembre 2000. Ceci correspond à un test sur 1/6 de la population. L'analyse de ces tests a permis 
d'apporter des améliorations qui seront intégrées dans les versions suivantes dès leur mise en route définitive prévue pour 2005.
Les bilans de santé à 9 mois ont quant à eux été mis définitivement en route en octobre 2003 dans toutes les structures 
de l'O.N.E.

REPRÉSENTATIVITÉDESBILANSDESANTÉ

L'analyse des données par structure et par province permet d'objectiver la proportion et la répartition des enfants pour lesquels
on possède des données. Les proportions obtenues montrent que les acteurs de terrain ont largement participé aux 3 premiers
mois de mise en routine des bilans de santé à 9 mois ainsi qu'aux tests des bilans de santé à 18 et à 30 mois. Néanmoins, 
ces couvertures devront être améliorées dans les milieux d'accueils et dans la plupart des provinces.

BILANSDESANTÉÀ 9 MOIS

Les résultats des "bilans de santé à 9 mois" présentés ci-dessous concernent les enfants nés en janvier, février et mars 2003. 
Ces données représentent 30%1 des enfants réellement suivis à l'O.N.E. 

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9 mois”, nés au 1er semestre 2003, inconnus : 3,1%

STRUCTUREFRÉQUENTÉEPAR L'ENFANT

n %

Suivi Enfant Domicile 50 1,8

Consultation Nourrisson 1875 70,5

Consultation Périodique 64 2,4

Car 377 14,2

Crèche 269 10,1

Maison Communale Accueil Enfance 24 0,9

Accueil spécifique ou alternatif 3 0,1

Total 2662 100

1 Sur base des statistiques des Œuvres portant sur les inscrits annuels.
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VOLETSRENTRÉSPARPROVINCE

Le nombre attendus de bilans de santé à 9 mois est calculé par rapport aux naissances de la période considérée (3 mois) 
et par rapport à une estimation des enfants de 9 mois suivis dans les structures O.N.E..

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9mois", nés au 1er trimestre 2003, pas d'inconnue   
*nombre de bilans reçus par rapport au nombre de bilans attendus

La couverture des "bilans de santé à 9 mois " diffère fortement selon les provinces. Les données récoltées pour la province 
du Luxembourg et le Brabant wallon couvrent plus de 2/3 de la population des enfants de 9 mois suivis à l'O.N.E.. 
Par contre, nous n'avons que 10% des données sur les enfants suivis dans la province du Hainaut.

BILANSDESANTÉÀ 18 MOIS

Les résultats des "bilans de santé à 18 mois" regroupent les enfants nés en septembre et en octobre 2001. Ces données 
représentent presque 60%2 des enfants réellement suivis à l'O.N.E. 
Proportion de réponses dans les milieux d'accueil: 20%
Proportion de réponses dans les consultations: 80%

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues:3,2%

VOLETSRENTRÉSPARPROVINCE

Le nombre attendus de bilans de santé à 18 mois est calculé par rapport aux naissances de la période considérée (2 mois) 
et par rapport à une estimation des enfants de 18 mois suivis dans les structures O.N.E..

VOLETSRENTRÉSPAR PROVINCE

Nombre reçus de Bilans 
de santé à 9 mois

Nombre attendus de
bilans de santé à 9 mois 

Couverture des bilans 
de santé*

Bruxelles 739 2372 31,2%

Brabant wallon 393 573 68,6%

Hainaut 272 2589 10,5%

Liège 569 2085 27,3%

Luxembourg 456 557 81,9%

Namur 268 976 27,5%

Total 2746 9152 29,5%

STRUCTUREFRÉQUENTÉEPAR L'ENFANT

n %
Consultation Nourrisson 1819 71,6

Car 203 8,0

Pouponnière 2 0,1

Crèche 384 15,1

Prégardiennat 26 1,0

Maison Communale Accueil Enfance 19 0,7

Centre d’accueil agréé 2 0,1

Total 3455 100

2 Sur base des statistiques des Œuvres portant sur les inscrits annuels.
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BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues:0,9%
*nombre de bilans reçus par rapport au nombre de bilans attendus

La proportion de fiches rentrées par rapport aux fiches attendues est de presque 60% pour l'ensemble de la Communauté 
française avec toutefois 86,3% pour la province du Luxembourg et 39,3% pour la province de Namur.

BILANSDESANTÉÀ 30 MOIS

Les résultats des "bilans de santé à 30 mois" regroupent les enfants nés en novembre et en décembre 2000. Ces données 
représentent plus d'1/43 des enfants réellement suivis à l'O.N.E. 
Proportion de réponses dans les milieux d'accueil: 37%
Proportion de réponses dans les consultations: 63%

BDMS O.N.E., "Bilan de santé 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:3,4%

VOLETSRENTRÉSPARPROVINCE

Le nombre attendus de bilans de santé à 30 mois est calculé par rapport aux naissances de la période considérée (2 mois) 
et par rapport à une estimation des enfants de 30 mois suivis dans les structures O.N.E..

BDMS O.N.E., "Bilan de santé 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:1,8%
*nombre de bilans reçus par rapport au nombre de bilans attendus

VOLETSRENTRÉSPAR PROVINCE

Nombre reçus de Bilans 
de santé à 18 mois

Nombre attendus de
bilans de santé à 18 mois 

Couverture des bilans 
de santé*

Bruxelles 677 1186 57,1%

Brabant wallon 163 287 56,8%

Hainaut 703 1294 54,3%

Liège 543 1043 52,1%

Luxembourg 240 278 86,3%

Namur 192 488 39,3%

Total 2518 4576 58,9%

STRUCTUREFRÉQUENTÉEPAR L'ENFANT

n %

Consultation Nourrisson 583 57,0

Car 65 6,4

Pouponnière 3 0,3

Crèche 252 24,6

Prégardiennat 71 6,9

Maison Communale Accueil Enfance 12 1,2

Comité d’accueil agréé 2 0,2

Total 988 100

VOLETSRENTRÉSPAR PROVINCE

Nombre reçus de Bilans 
de santé à 30 mois

Nombre attendus de
bilans de santé à 30 mois 

Couverture des bilans 
de santé*

Bruxelles 302 988 30,6%

Brabant wallon 76 239 31,8%

Hainaut 254 1079 23,5%

Liège 217 869 25,0%

Luxembourg 84 232 36,2%

Namur 72 407 17,7%

Total 1005 3813 26,4%

3 Sur base des statistiques des Œuvres portant sur les inscrits annuels.
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La proportion de fiches rentrées par rapport aux fiches attendues est d’environ 30% pour l'ensemble de la Communauté 
française avec toutefois 36,2% pour la province du Luxembourg et 17,7% pour la province de Namur.

QUELQUESCARACTÉRISTIQUESSOCIO-ÉCONOMIQUESDESFAMILLESETDESENFANTS

Nous rappelons que les populations d'enfants pour lesquels des bilans de santé à 9 mois, 18 mois et 30 mois 
ont été réalisés constituent des échantillons différents.

SITUATIONSOCIO-FAMILIALE

D'après les données de l'INS4, présentées dans l'article "Indicateurs de la situation socio-économique de l'enfance, Grandir à
Bruxelles", 16% des enfants de moins de 6 ans vivent dans une famille avec un seul parent à Bruxelles. Cette proportion varie du
simple au double selon les communes, avec un minimum de 10% à Woluwé-St-Pierre, et un maximum de 24% à Ixelles

On note une diminution 
progressive du nombre 
d'enfants qui vivent avec leurs 
deux parents. 
A 30 mois, 15% des enfants 
ne vivent plus avec leurs deux
parents et ceci principale-
ment au profit de la famille 
monoparentale qui passe 
de 5,5% à 9 mois à 9,8% 
à 30 mois. La situation 
où l'enfant vit avec 1 parent 
et 1 beau-parent reste 
marginale (<1%).

BDMS O.N.E., "bilans de santé"

LE NIVEAUD'ENSEIGNEMENTDELA MÈRE

LESGRANDESTENDANCESQUI SEDÉGAGENTSONT:
>> une proportion importante d'inconnues 

(+20%) 
>> une répartition relativement homogène 

et constante des différents niveaux 
d'enseignement des mères.
Ceci traduit la volonté de l'O.N.E. d'offrir 
ses services à un large public et de manière
universelle. 
On note une sur représentation des 
mères ayant un niveau d'enseignement 
supérieur, ce qui résulte probablement 
du taux élevé d'inconnus correspondant 

BDMS O.N.E., "bilans de santé" probablement à des niveaux d'enseigne-
ment moins élevés.

La comparaison des données sur le niveau d'instruction de la mère avec d'autres études n’est pas totalement superposable.
Néanmoins, les données recueillies dans le cadre du "Point d'appui panel démographie familiale5" pour l'année 2002 
en Communauté française montrent qu'il y a 9 % des enfants âgés de 0-16ans dont la mère a un niveau d'éducation primaire, 
50 % des enfants âgés de 0-16ans dont la mère a un niveau d'éducation secondaire et 41% de enfants âgés de 0-16ans dont 
la mère a un niveau d'éducation pour la catégorie supérieure. Ce qui correspond à ce que nous trouvons dans nos données. 

L'ENFANT VITAU QUOTIDIENAVEC

Bilans à 9 moisBilans à 18 moisBilans à 30 mois

n (%) n (%) n (%)

1 seul parent 148 (5,5) 209 (8,6) 100 (9,8)

Ses 2 parents 2495 (92,9) 2193 (89,8) 863 (85,0)

1 parent+1 beau parent 17 (0,6) 20 (0,8) 10 (1,0)

Pouponnière/home/famille d'accueil 11 (0,4) 8 (0,3) 4 (0,4)

1 ou +sieurs autres membre(s) de la famille 16 (0,6) 13 (0,5) 8 (0,8)

Total 2687 (100) 2443 (100) 1015 (100)

inconnues 2,10% 3,80% 3,70%

LE NIVEAUD'ENSEIGNEMENTDELA MÈRE

Bilans à 9 moisBilans à 18 moisBilans à 30 mois

n (%) n (%) n (%)

Primaire (achevé ou non) 148 (6,6) 148 (7,3) 63 (7,7)

Secondaire inférieur 502 (22,4) 509 (25,1) 166 (20,3)

Secondaire supérieur 774 (34,6) 685 (33,8) 240 (29,4)

Supérieur 814 (36,4) 682 (33,7) 347 (42,5)

Total 2238 (100) 2024 (100) 816 (100)

inconnues 18,50% 20,30% 20,2%

4  Recensement 1991, tableaux 06.01.c
5  Point d'appui panel démographie familiale 1992-2002, Université de Liège. 
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LA SITUATIOND'EMPLOIDELA MÈRE

La moitié des mères occupent un emploi, 
un quart sont des mères au foyer, le dernier 
quart se répartit en mères au chômage 
ou bénéficiant d'une aide sociale. 
1,6% des mères n'ont pas de ressources fixes.

BDMS O.N.E., Bilans à 9 mois, nés au 1er trimestre 2003, inconnues:7,0%

D'après les données d'Eurostat, le taux d'emploi des femmes de 25 à 54 ans est de 66,8% en 2002 pour la Belgique6. 
De manière générale, la situation d'emploi en Communauté française étant moins favorable sur le plan de l'emploi que celle 
de la Communauté flamande, on s'attend à un taux inférieur pour la Communauté française. En effet, le "Panel Study on Belgian
Households", observe 58% d'enfants dont la mère travaille en 2002 pour la Communauté française.
En ce qui concerne le chômage, si on se réfère aux chiffres de l'INS de 2003, 8,2% des femmes de 25 à 49 ans sont 
au chômage (définition BIT) soit 2 fois moins que dans nos données. 
Les données recueillies à travers les bilans de santé montrent que nous avons une part moins importante de mères qui occupent
un emploi au détriment d'une proportion plus importante de mères qui sont au chômage.

FAMILLEETREVENU

La moitié des familles bénéficient de deux revenus 
professionnels, 34% d'un seul revenu professionnel.
12% des familles vivent de revenus de remplacement 
et 1,6% des familles n'ont pas de revenus fixes.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés au 1er trimestre 2003, inconnues:6,5%

POIDSDENAISSANCEDEL'ENFANT

La proportion d'enfants de petits poids de naissance 
est légèrement inférieure à la proportion observée 
dans l'ensemble des naissances en Communauté 
française (Avis de Naissance 2000 à 2002 : 7,8% 
à 7,9%).

BDMS O.N.E., "Bilans de santé"

LA SITUATIOND'EMPLOIDELA MÈRE

n %

Occupe un emploi 1277 50

chômeuse 454 17,8

Aide sociale, indemnité mutuelle, revenu insertion123 4,8

Mère au foyer 601 23,5

Étudiante 41 1,6

Sans ressources fixes 42 1,6

Autre 17 0,7

Total 2555 100

LA FAMILLEVITAVEC

n %

1 revenu professionnel 877 34,2

2 revenus professionnels 1339 52,1

Uniquement 1 (des) revenu(s) remplacement(s)311 12,1

Pas de revenu fixe 41 1,6

Total 2568 100

POIDSDENAISSANCEDEL'ENFANT

Bilan à 9 mois Bilan à 18 mois Bilan à 30 mois

n(%) n(%) n(%)

<2500g 199(7,4) 186(7,5) 74 (7,5)

>2500g 2504(92,6) 2297 (92,5) 914 (92,5)

Total 2703(100) 2483 (100) 988 (100)

Inconnues 1,50% 2,20% 3,40%

6  Indicateurs clés de l'emploi-Belgique, Eurostat, p.212
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AGEDESMÈRES

BDMS O.N.E., “Bilans à 9 mois”, nés au 1er trimestre 2003, inconnues:7,0%

LESVACCINATIONS

Au delà de l'immunisation individuelle, la vaccination est un enjeu de santé publique puisqu'il s'agit de protéger l'ensemble 
de la collectivité en limitant la circulation des agents pathogènes.
Depuis 2002, la Communauté française recommande de vacciner tous les enfants contre les maladies suivantes : poliomyélite,
diphtérie, tétanos, coqueluche, hémophilus influenzae, hépatite B, rougeole, rubéole, oreillons, méningocoque C. 

Les données de la dernière enquête réalisée en décembre 2003 par le Dr Swennen, PROVAC-ULB confirment les données 
des autres années : l'Office vaccine plus de 55 % de la population infantile et particulièrement les enfants issus des milieux 
les plus défavorisés (77,8% des revenus les plus bas (<2500euros)). 

Données "Enquête de couverture vaccinale des enfants de 18 à 24 mois en Communauté française (Bruxelles excepté)", décembre 2003,
Provac, ULB (Rapport, tableau 57, p.36)

Bien que nous ayons pu constater chaque fois une décroissance rapide de l'incidence de la  maladie concernée suite 
à l'introduction d'une vaccination, nous devons rester particulièrement vigilants. En effet, l'expérience nous montre que lorsque
les taux de vaccination diminuent (soit par refus de la population d'adhérer aux programmes vaccinaux, soit suite à des dégra-
dations dans les services de soins de santé comme cela s'est passé en Europe de l'Est), les maladies réapparaissent rapidement. 
Pour qu'un programme de vaccination à l'échelle d'une population soit efficace en terme de santé publique, il est nécessaire
d'atteindre un taux de couverture d'au moins 95% . Pour atteindre un tel taux de couverture, il faut que l'accès à la vaccination
(au produit et au vaccinateur) soit totalement gratuit et aisé.  En 2003, ce taux est atteint dans la population fréquentant 
les structures de l'Office pour la polio, la diphtérie, la coqueluche et le tétanos. Il est de 91% pour l'hémophilus influenzae, 
75% pour l'hépatite B, et 80% pour la rougeole.

En Belgique, seule la vaccination contre la poliomyélite est légalement obligatoire (arrêté royal du 26/10/66 entré en vigueur 
le 16/12/1966, modifié par les arrêtés royaux du 18 et 22 septembre 2000).
Cependant, pour fréquenter les milieux d'accueil, l'O.N.E. exige la vaccination des enfants qui les fréquentent au nom du droit

Age des mères

n %

12-15 ans 2 0,1

16-19 ans 80 3

20 à 24 ans 517 19,7

25 à 29 ans 907 34,5

30 à 34 ans 743 28,3

35 à 39 ans 302 11,5

> de 40 ans 77 2,9

Total 2628 100

CHOIX DU VACCINATEURSUIVANT LESREVENUSDU MÉNAGE

O.N.E. Généraliste Pédiatre

Revenus n % n % n %

<750 euros 12 85,7 0 0 2 14,3

750 et 1250 euros 111 77,1 6 4,2 27 18,8

1250 et 2000 euros 110 58,5 8 4,3 70 37,2

>2000 euros 93 40,3 11 8 127 55

Refus de réponse 54 56,8 5 5,3 36 37,9
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de la collectivité à une protection efficace. Actuellement, les vaccins exigés sont : Poliomyélite (Polio), Diphtérie-Tétanos-
Coqueluche (DiTePer), Rougeole, Rubéole, Oreillons (RRO). Début 2004, l'hémophilus Influenzae (Hib) a été ajouté à cette liste.
De plus, les vaccins contre l'hépatite B (HB) et le méningocoque de type C, s'ils ne sont pas obligatoires, sont fortement 
recommandés. 
A côté de cela, l'O.N.E. promeut et applique le schéma vaccinal de base recommandé par le Conseil Supérieur d'Hygiène 
de la Communauté française. 

Par ailleurs, l'on constate l'émergence de souches de pneumocoques résistants aux antibiotiques. Un vaccin efficace existe. 
Il est commercialisé en Belgique depuis 2004 et sera probablement intégré au calendrier vaccinal dans les années à venir. 
Le prix actuellement très élevé de ce vaccin ne permet qu'à une toute petite frange de la population d'y avoir accès. 
Nous ne disposons pas encore de chiffres concernant cette vaccination. 

DONNÉESPOPULATIONO.N.E.

Les données vaccinales dont nous disposons actuellement proviennent de plusieurs sources : 

>> le Volet 0-1 an (1996-2002)
>> le Bilan de santé à 9 mois pour les enfants nés au 1er trimestre 2003
>> le Bilan de santé à 18 mois pour les enfants nés en septembre et en octobre 2001
>> les enquêtes PROVAC : enquêtes de couverture vaccinale réalisées périodiquement en Communauté française (ProVac) 

avec le concours des TMS de l'O.N.E..

Les données de l'O.N.E. concernent tous les enfants suivis dans ses structures.
Les données Provac sont recueillies sur base d'un échantillonage en grappes avec probabilité proportionnelle à la taille2. La der-
nière enquête date de décembre 2003.

Les bilans de santé recueillent des informations quant aux vaccinations dans les bilans à 9 mois pour le DiTePer-Polio, le Hib, l'HB
et dans le bilan à 18 mois pour l'ensemble des vaccinations recommandées par la Communauté française (DiTePer-Polio, le Hib,
l'HB, Méningoccoque C et RRO).

LESTABLEAUXCI-DESSOUSPRÉSENTENTLESENFANTSCORRECTEMENTVACCINÉSPOURLEURÂGE. 

POLIOMYÉLITE

La poliomyélite a heureusement disparu de notre paysage quotidien mais son éradication à l'échelle planétaire n'est pas totale.
C'est la raison pour laquelle le Conseil Supérieur d'Hygiène recommande le maintien du programme vaccinal obligatoire 
anti poliomyélite. Le passage au vaccin tué injectable vise la disparition des cas de poliomyélite vaccinale, même si le risque 
est minime (estimation d'un cas en Belgique tous les 7-10 ans).

Le taux de couverture vaccinale reste stable. Il reflète le pourcentage d'enfants dont nous sommes certains qu'ils sont correcte-
ment vaccinés. Les proportions restantes regroupent des inconnues, des incomplètement vaccinés et des non-vaccinés.

Depuis 2001, le vaccin polio se fait sous forme intramusculaire dans la même injection que le DiTePer.

DITEPER

Le DiTePer est un vaccin combiné contre la diphtérie, le tétanos et la coqueluche.
La diphtérie : 3 cas ont été déclarés en Belgique entre 1980 et 1989. L'épidémie de diphtérie survenue dans les pays de l'est 
en 1990 et les dizaines de milliers de morts qu'elle a causés rappellent tout l'intérêt de ce type de vaccin. L'état sérologique 
de la population adulte belge souligne par ailleurs la nécessité d'un renforcement de la protection par les vaccinations de rappel.
Le tétanos : quelques cas sont déclarés annuellement, ils concernent essentiellement des personnes âgées et surtout des fem-
mes. La prévention de la maladie est possible, elle repose sur la protection vaccinale individuelle. La maladie ne se transmet 
pas de personne à personne.
La coqueluche : l'incidence de la coqueluche a régressé depuis les campagnes de vaccination lancées dans les années 60.
Actuellement, les adolescents et les adultes représentent la principale source d'infection pour les nourrissons. Bien que 
les vaccins à cellules entières aient permis le contrôle de la coqueluche dans nos populations, des avantages nets par rapport
à la tolérance sont obtenus depuis le passage au vaccin acellulaire en 2001.

7 Enquête de couverture vaccinale en Communauté française (Bruxelles excepté), p6, Provac-ULB, 2003
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BDMS O.N.E., "Bilans de santé"

HAEMOPHILUSINFLUENZAEDETYPEB (HIB)

Le germe de l'Haemophilus influenzae de type b (vecteur de méningites et d'épiglottites) était la première cause de méningite
bactérienne chez l'enfant de moins de 5 ans. Avant l'introduction du vaccin en 1993, l'incidence des infections invasives 
chez les enfants de moins de 5 ans en Communauté française était de 44/100.000. Actuellement, elle a pratiquement disparu.
Dans les pays où la couverture vaccinale atteint plus de 90 %, la maladie a été éradiquée.  

BDMS O.N.E., "Bilans de santé"

HÉPATITEB

La Belgique est une zone de faible endémie pour l'hépatite B mais son incidence aiguë et la prévalence de ses formes 
chroniques la rangent parmi les pathologies infectieuses les plus préoccupantes.
Le nombre de porteurs du virus de l'hépatite B en Belgique est estimé à 70.000.
Les risques spécifiques de la contamination chez le jeune enfant, l'adolescent et l'adulte ne sont pas négligeables.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé"

DiTePer-Polio

Bilan à 9 mois Bilan à 18 mois

Nombre de doses n % n %

0 23 0,8 27 1,1

1 5 0,2 1 0

2 28 1 1 0

3 2688 97,9 152 6

4 2 0,1 2354 92,7

inconnues 0 0 5 0,2

Total 2746 100 2540 100

Haemophilus influenzae de type b (Hib)

Bilan à 9 mois Bilan à 18 mois

Nombre de doses n % n %

0 23 1,8 35 1,4
1 5 0,2 16 0,6

2 28 2,9 12 0,5

3 2688 94,9 175 6,9

4 2 0,1 2296 90,4

inconnues 0 0 6 0,2

Total 2746 100 2540 100

Hépatite B

Bilan à 9 mois Bilan à 18 mois

Nombre de doses n % n %

0 314 11,4 347 13,7
1 131 4,8 102 4,0

2 2160 78,7 457 18,0

3 133 4,8 1611 63,4

4 2 0,1 12 0,5

5 6 0,2 1 0,0

inconnues 0 0 10 0,4

Total 2746 100 2540 100
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ROUGEOLE-RUBÉOLE-OREILLONS

La rougeole, la rubéole et les oreillons : l'incidence de la rougeole et des oreillons évaluée à partir du réseau de médecins vigies
de l'Institut Scientifique de la Santé Publique (I.S.P.) a fortement diminué depuis l'introduction du vaccin trivalent en 1985 
(sauf pour Bruxelles).
Il n'existe pas de données complètes et fiables pour la rubéole. La rubéole congénitale qui seule fait l'objet d'une déclaration
systématique, a pratiquement disparu ces dernières années. 

La première dose RRO étant auparavant recommandée  quand l'enfant avait  15 mois, nous ne disposions pas de cette informa-
tion via nos " volet 0-1 ans ". 
Une étude rétrospective réalisée sur un échantillon d'enfants suivis à l'O.N.E. et nés en mars 1997  montrait que 92,1% 
étaient correctement vaccinés pour leur âge. 
Les taux de couverture vaccinale enregistrés par les différentes études PROVAC montrent les chiffres suivants : 

Données "Enquête de couverture vaccinale en Communauté française (Bruxelles excepté)", Rapport Provac-ULB, p17, 2003 

Depuis 2003, l'âge recommandé pour cette vaccination a été avancé à 1 an. 
Notre échantillon de "bilans de santé à 18 mois" nous montre les résultats suivants :

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001

Environ 80% des enfants ont reçu 1 dose RRO, ce qui correspond à un taux insuffisant pour éviter les épidémies. Il convient de
rester vigilant et de tout mettre en œuvre pour augmenter cette couverture vaccinale.

MÉNINGOCOQUEDETYPEC 

Selon l'Institut de Santé Publique, la Belgique a connu en 1971 un premier pic d'infections invasives dues au méningocoque ;
plus de 500 cas furent alors déclarés soit une incidence de la maladie de 5 cas pour 100.000 habitants.
Entre 1976 et 1992, l'incidence s'est maintenue autour de 1 cas pour 100.000 habitants.
De 1993 à 2001, on notait une augmentation constante du nombre d'infections invasives graves dues au méningocoque, 
principalement de type B et C.
Ainsi, en 1999, 297 cas étaient signalés. L'incidence estimée était alors de 3 cas pour 100.000 habitants; l'incidence réelle 
compte tenu de cas non déclarés se situant probablement un peu plus haut à 4 cas pour 100.000 habitants.
Une propagation similaire de la maladie s'observait alors dans les pays limitrophes, d'abord en Angleterre et au Pays-Bas 
puis en France.
Cette augmentation semblait concerner principalement les méningocoques de type C ( 33 % des cas en 2000).
La répartition par âge montrait une plus grande fréquence de la maladie chez les enfants de moins de 5 ans ( 40 % des cas) 
et chez les adolescents ( 20 % des cas).

Les infections invasives dues au méningocoque peuvent revêtir deux formes différentes :
>> Une méningite avec risques de séquelles cérébrales. 
>> Une septicémie fulgurante évoluant vers un syndrome de coagulation intravasculaire disséminée, cause de décès 

et d'importantes séquelles physiques.
La transmission de la maladie est exclusivement humaine, via les sécrétions naso-pharyngées par contact avec soit un porteur
sain soit un malade.
La bactérie est incapable de survivre en dehors de l'organisme humain.

RRO (n=767) n %

Couverture 633 82,5

Nombre de doses n %

0 490 19,3

1 2029 79,9

2 2 0,1

inconnues 19 0,7

Total 2540 100
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Depuis 2001, un vaccin contre le méningocoque de type C est disponible en Belgique. Il n'existe toujours pas de vaccin 
contre le méningocoque de type B.
A partir de l'âge de un an, une seule dose de vaccin permet de protéger efficacement l'enfant.  
Avant 2002, un certain nombre d'enfants (estimé à 20 %) avaient donc déjà été vaccinés soit dans le cadre de l'O.N.E. 
soit par leur médecin privé mais le coût élevé du vaccin (36 euros) ne permettait pas de garantir à tous son accessibilité et donc 
la couverture vaccinale ne permettait pas  d'enrayer la recrudescence de cette maladie. 
En 2002, un accord entre le Gouvernement Fédéral et le Gouvernement de la Communauté française a permis de financer l'achat
de 200.000 doses de vaccins destinées à offrir la vaccination gratuite aux enfants nés entre 1997 et 2000. L'O.N.E. a largement
contribué à la mise en œuvre de cette  campagne de rattrapage vaccinal ( voir rapport BDMS 2002-2003).

Si on se rapporte aux "Avis de Naissance", l'O.N.E. a vacciné en 2002 , 23,8 % de la population des enfants nés en 1997
(43.589),  24.3 % de la population des enfants nés en 1998 (43.252), 29,1 % de la population des enfants nés en 1999
(44.031) et 39,7 % de la population des enfants nés en 2000 ( 44.604).
Il faut tenir compte du fait qu'une partie de cette population était déjà vaccinée avant la campagne sur base volontaire 
et payante. Cette dernière population est estimée à 20 %.

DONNÉESO.N.E., ENFANTSNÉSEN 2001

Données "Enquête de couverture vaccinale en Communauté française
(Bruxelles excepté)", Rapport Provac-ULB, p16, 2003 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001

PRÉVENTIONDELA MORTSUBITEDU NOURRISSON

La Mort Subite est définie comme un décès soudain, qui est inattendu au vu de l'histoire de l'enfant et qui demeure inexpliqué
malgré les examens qui sont réalisés après la mort. Une autopsie complète est indispensable au diagnostic, car elle apporte 
une explication dans plus de 15% des décès. Seules les morts pour lesquelles aucune cause n'est connue sont appelées 
"morts subites".
Les décès surviennent essentiellement avant l'âge de 6 mois : 80% des accidents se produisent entre 2 et 6 mois, moins de 10%
s'observent avant l'âge de 6 semaines, et moins de 1% des accidents surviennent après 1 an.
L'hypothèse actuellement admise est que les accidents de mort subite sont le fruit de l'accumulation de facteurs pré-néonataux
et post-nataux. La combinaison de ces facteurs "fragilise" le nourrisson, qui est alors plus exposé que d'autres à des circonstances
défavorables après la naissance.
On peut schématiser les causes de mort subite en trois grands groupes : les trois "grands M": Maturation, Maladies, Milieu.

Une étude menée par l'O.N.E. en 1982, montrait  que la prévalence des accidents de morts subites était de 1,7 cas pour 1.000
naissances vivantes. Ce chiffre était comparable à ceux des pays limitrophes. 
Actuellement, grâce aux campagnes de prévention menées au cours des dernières années, il est tombé à moins de 0,8 
pour 1000 naissances.

Des données plus récentes recueillies à l'O.N.E. grâce au "cadastre des évènements médicaux graves" relevées à partir 
des milieux d'accueil montre qu'il y a eu 3 décès par mort subite sur une période de 9 mois en 2001, 1 mort subite en 2002  
et 1 en 2003. Cependant, ces chiffres doivent être pris avec beaucoup de prudence puisque le recueil concerne uniquement
les milieux d'accueil en Communauté française et que sa déclaration est volontaire. 

DANS LECADREDESESACTIONSDEPRÉVENTION, L'O.N.E. INTERVIENTÀ DIFFÉRENTSNIVEAUX: 
En ce qui concerne la maturation et les maladies, l'O.N.E. sensibilisera les parents à consulter leur médecin en cas de maladie
et encourage les parents à faire réaliser les divers examens demandés dont les polysomnographies lorsque les enfants 
sont considérés "à risque" de mort subite. 

Nombre de doses n %

0 502 19,8

1 1956 77

2 12 0,5

3 54 2,1

inconnues 16 0,6

Total 2540 100

Méningocoque C (n=767) n %

Couverture 633 82,5
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Les données recueillies par la BDMS nous permettent d'avoir une approche de la pratique des examens polysomnographiques
de sommeil, réalisés dans un but de dépistage des enfants "à risque" et de la mise sous monitoring d'enfants considérés 
"à risque" suite à un dépistage positif. La pratique du dépistage par examen polysomnographique n'est recommandée que dans
le cadre d'un bilan global de la santé de l'enfant et suivant des critères médicaux précis (prématurité, transpiration anormale,
antécédents familiaux,…)

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, inconnues:14,6%

Au vu de ce tableau, on observe que 133 enfants ont été décelés comme étant à risque de MSIN. Parmi eux, 43 ont eu une poly-
somnographie positive. On observe également que 63 enfants ont eu une polysomnographie positive dont 1/3 n'étaient pas
identifiés comme étant à risque de MSIN.

La donnée concernant la surveillance par monitoring n'est plus recueillie dans le bilan de 9 mois. En effet, le remboursement
INAMI de la surveillance par monitoring étant limité aux enfants ayant une polysomnographie positive, on peut considérer que
le nombre d'enfants ayant bénéficié de cette surveillance se rapproche fort du nombre d'enfants ayant une polysomnographie
positive. 

Les signes d'alarmes de la mort subite sont détaillés dans le "Guide de médecine préventive du nourrisson et du jeune enfant".
Dans le cadre de cette analyse, nous avons sélectionné 3 facteurs de risque:

>> le tabagisme passif dans l'habitation du nourrisson,
>> le petit poids de naissance,
>> l'alimentation du nourrisson à 3 mois.

TABAGISMEPASSIFETMORTSUBITE

En ce qui concerne les enfants fréquentant les structures de l'O.N.E., 
l'analyse des "Bilans de santé à 9 mois" montre que 25% des enfants vivent 
encore dans une habitation enfumée. 
Ceci montre que la recommandation d'éviter le tabagisme passif pendant 
la grossesse ensuite d'éviter que le bébé séjourne dans des pièces enfumées 
reste difficile à appliquer. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", 
nés premier trimestre 2003, inconnues:11,7%

RISQUESMSIN
POLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

sans objet oui non Total

oui
n 19 43 71 133

% 14,3 32,3 53,4 100

non
n 517 20 1675 2212

% 23,4 0,9 75,7 100

Total
n 536 63 1746 2345

% 22,9 2,7 74,5 100

Au moins 1 personne 
du ménage fume 
quotidiennement dans l'habitation 

n %

Oui 703 25,6

Non 1723 62,7

Total 2426 88,3
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Les données de la BDMS de l'O.N.E. montrent que 
le tabagisme passif est statistiquement hautement 
associé à un risque de MSIN (P<0,001).8

Le Risque Relatif que l'enfant soit à risque de Mort 
Subite lorsqu'il vit dans une habitation enfumée 
est 2,6 fois plus élevé que s'il ne vivait pas dans 
une habitation enfumée (IC à 95%:1,9-3,7). 
Ces données doivent être prises avec prudence 
puisqu'elles reflètent entre autre le fait que le tabagis-
me passif est reconnu comme facteur de risque 
par les intervenants de terrain. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, 
inconnues:15,8%

Le test de proportion (Chi²) est statistiquement 
significatif (p<0.05). 
Le Risque Relatif lorsqu'un enfant subit 
un tabagisme passif d'avoir une polysomno-
graphie positive est 2,07 fois plus élevé que
lorsqu'il ne vit pas dans une habitation 
avec fumeur (IC à 95%:1,23-3,47)

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre2003, inconnues:20,8%

PETITPOIDSDENAISSANCEETMORTSUBITE

L'analyse de nos données confirme une forte 
association statistique entre un petit poids 
de naissance et le risque de MSIN(P<0,001). 
Le calcul du Risque Relatif montre qu'un enfant 
avec un poids de naissance inférieur à 2500g a 
7,6 fois plus de risque d'être victime de Mort 
subite qu'un enfant de plus de 2500g (IC à 95% :
5,5-10,3). Les données reflètent  le fait que le petit 
poids de naissance est probablement reconnu 
comme facteur de risque par les intervenants 
de terrain.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, inconnues:7,5%

Le test des proportions (Chi2) est statistique-
ment significatif (p<0,001).
Lorsqu'un enfant a un poids de naissance 
inférieur à 2500g, il a 10,06 fois plus de
chance d'avoir une polysomnographie 
positive qu'un enfant de poids de naissance 
de 2500g ou plus.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, inconnues:12,9%

TABLEAUCROISÉTABAGISMEPASSIFETENFANTSÀ RISQUEDEMSIN

ENFANTSÀ RISQUEMSIN
Total

TABAGISMEPASSIF oui non

Oui
n 66 605 671

% 9,8 90,2 100

Non
n 61 1580 1641

% 3,7 96,3 100

Total 
n 127 2185 2312

% 5,5 94,5 100

TABLEAUCROISÉTABAGISMEPASSIFETPOLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

TABAGISMEPASSIF
POLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

Total
sans objet oui Non

oui
n 161 26 455 642

% 25,1 4 70,9 100

non
n 343 30 1160 1533

% 22,4 2 75,7 100

Total
n 504 56 1615 2175

% 23,2 2,6 74,3 100

8 La valeur de p permet de savoir si une différence est statistiquement significative ou non .Si cette valeur est inférieure à 0.05, la différence
est significative. Dans le cas contraire (p>0.05) on ne peut pas parler de différence significative et la différence que l'on peut éventuelle-
ment observer entre les catégories peut alors être due au hasard.

TABLEAUCROISÉPETITSPOIDSDENAISSANCEETENFANTSÀ RISQUEDEMSIN

PPN 
ENFANTSÀ RISQUEDEMSIN

TOTAL
oui non

oui
n 52 138 190
% 27,4 72,6 100

non
n 85 2266 2351
% 3,6 96,4 100

Total
n 137 2404 2541
% 5,4 94,6 100

TABLEAUCROISÉPETITSPOIDSDENAISSANCEETPOLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

PETITPOIDS

DENAISSANCE

POLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE
Total

sans objet oui Non

<2500g
n 31 29 122 182

% 17 15,9 67 100

>2500g
n 506 35 1669 221

% 22,9 1,6 75,5 100

Total
n 537 64 1791 2392

% 22,4 2,7 74,9 100
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ALLAITEMENTMATERNELETMORTSUBITE

L'analyse des proportions montre qu'il y a 
une association statistiquement très significa-
tive (p<0.001) entre l'allaitement maternel 
et le risque de mort subite. Le calcul des 
risques relatifs montre que les enfants qui 
reçoivent du lait maternel ont 0,6 fois moins 
de risques d'être à risque de mort subite que 
les enfants qui ne reçoivent pas de lait maternel.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, inconnues:9,2%

Les enfants allaités ont 0,78 fois moins de risque 
d'avoir une polysomnographie positive que ceux 
qui ne reçoivent pas de lait maternel.

Il serait intéressant d'effectuer une analyse multiva-
riable pour prédire le risque de mort subite/
polysomnographie positive en fonction du poids 
de naissance, de l'allaitement maternel et du 
tabagisme passif. Ceci devrait faire l'objet d'une 
étude ultérieure.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 9 mois", nés premier trimestre 2003, inconnues:14,5%

LA SANTÉBUCCO-DENTAIRE

La prévalence du syndrome du biberon sucré aux Etats-Unis est de 3 à 6 % chez les enfants de 1 à 3 ans (HOROWITZ 1998).
Dans les pays occidentaux, la prévalence est inférieure ou égale à 5% (JOHNSON et MESSER 1994).
Les études notent une grande variation de pays à pays, et dans un même pays, d'une région à l'autre.
Le facteur favorisant principal est le niveau socio-économique défavorable de la famille.
Une étude récente réalisée à Gand (Belgique) par MARTENS et al. en 2004, chez des enfants de 2 à 3 ans, donnait une préva-
lence de 18,3% !

Les objectifs de l'O.N.E. en ce qui concerne la santé bucco-dentaire visent sur le plan général à prévenir l'apparition de caries
dentaires et de manière plus spécifique, à modifier des comportements en matière d'alimentation, à favoriser l'acquisition 
d'habitudes d'hygiène bucco-dentaire, à généraliser la pratique des soins dentaires préventifs, précoces et réguliers, 
et à prévenir le syndrome du biberon (Caries sévères, apparaissant  avant 2 ans et entraînant une destruction des dents de lait ). 

L'O.N.E. intervient par des conseils alimentaires et recommande le brossage régulier des dents avec un dentifrice adapté à l'âge
de l'enfant et une visite annuelle préventive chez le dentiste dès l'âge de 2,5 à 3 ans.

LESDONNÉESCONCERNANTLESYNDROMEDU BIBERONSUCRÉSONTRÉCOLTÉESLORSDU BILANDE18 MOIS.

SYNDROMEDU BIBERONSUCRÉ

Le syndrome du biberon sucré consiste en l'apparition de caries sévères 
du tout jeune enfant (avant 2 ans) entraînant une destruction des dents de lait.
3,6 % des enfants de notre échantillon présentent déjà un tel syndrome. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues:3,1%

ALLAITEMENTMATERNELETMORTSUBITE

À RISQUEDEMORTSUBITE
Total

oui non

ALLAITEMENTMATERNEL
n 93 1919 2012

% 4,6 95,4 100

PAS D'ALLAITEMENTMATERNEL
n 49 564 613

% 8,0 92,0 100

TABLEAUCROISÉALLAITEMENTMATERNELETPOLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

ALLAITEMENTMATERNEL
POLYSOMNOGRAPHIEPOSITIVE

Total
sans objet oui Non

oui
n 427 48 1415 1890

% 22,6 2,5 74,9 100

non
n 129 19 434 582

% 22,2 3,3 74,6 100

Total
n 556 67 1849 2472

% 22,5 2,7 74,8 100

SYNDROMEDU BIBERONSUCRÉ

n %

oui 88 3,6

non 2373 96,4

Total 2461 96,9
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Le test (Chi²) de Pearson montre une association 
statistiquement significative (P<0,001) entre 
le niveau d'instruction de la mère et le syndrome 
du biberon sucré chez l'enfant. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues : 22,4%

LE PROGRAMMEESTÉGALEMENTÉVALUÉLORSDU BILANDESANTÉÀ 30 MOIS.

CARIESDENTAIRES

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, Bilan de santé 30 mois, inconnues : 6,5%

De façon étonnante, la proportion d'enfants ayant des caries dentaires à 30 mois est inférieure à la proportion des enfants 
présentant un syndrome du biberon sucré. Il ne s'agit évidemment pas des mêmes enfants, mais dans les deux cas de popula-
tion d'enfants suivis à l'O.N.E.. Cette discordance devra être contrôlée lors des prochains recueils de données. 
Une attention toute particulière devra être apportée au suivi de cette situation. En effet, il est extrêmement important de vérifier
que le fait d'avoir renoncé en 2002 à la supplémentation systématique des enfants en fluor par voie orale (voir directive de la
Santé publique) ne s'accompagne pas d'une  recrudescence des caries dentaires. 

LE BROSSAGEDESDENTS

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:13,0%

Il s'agit d'une recommandation de base reprise dans le programme " promotion de la santé bucco-dentaire ". Les réponses sont
fournies par la personne qui présente  l'enfant à la consultation. Il est probable que les réponses positives soient surestimées. 

TABLEAUCROISÉNIVEAUD'ÉTUDESETSYNDROMEDU BIBERONSUCRÉ

ETUDE
SYNDROMEDU BIBERONSUCRÉ

Total
oui Non

Primaire
(achevé ou non)

n 5 140 145

% 3,4 96,6 100

Secondaire inférieur
n 33 467 500

% 6,6 93,4 100

Secondaire supérieur
n 15 650 665

% 2,3 97,7 100

Supérieur
n 20 642 662

% 3,0 97,0 100

L'ENFANT PRÉSENTEDESCARIESDENTAIRES
(SOIGNÉESOU NON)  

n %

0 929 90,8

1 à 2 23 2,2

3 et plus 5 0,5

Total 957 93,5

L'ENFANT SEBROSSELESDENTSMINIMUM1X/JOUR

n %

oui 764 74,7

non 126 12,3

Total 890 87,0



L
a

 s
u

rv
e

il
la

n
c

e
 m

é
d

ic
o

-s
o

c
ia

le
 p

ré
v

e
n

ti
v

e
 d

e
s

 e
n

fa
n

ts

85

Il existe une différence statistiquement significative (P<0,01) 
entre les enfants qui se brossent les dents au moins une fois 
par jour et la présence des caries dentaires.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

On observe un gradient entre le niveau d'études 
et la présence de caries. Au plus le niveau 
d'études est élevé, au moins on observe l'incidence
de caries et inversement.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

L'ALLERGIE

De nombreuses études mettent en évidence une augmentation des pathologies allergiques, au cours des dernières décennies,
dans le monde occidental. Ainsi, au cours de cette période, la prévalence de toutes les affections allergiques telles l'eczéma
atopique, la rhinite et l'asthme a été multipliée par deux voire trois.
Les études épidémiologiques estiment  la prévalence cumulée des allergies chez l'enfant à 25-30 %. La prévalence de 
la dermatite atopique est évaluée à 15-20 %, l'asthme à 7-10% et la rhinite et la conjonctivite allergique autour de 15-20%. 
Chez le nourrisson atopique, l'allergie alimentaire est la première à apparaître. L'absence ou une durée trop courte de 
l'allaitement maternel peut-être responsable de l'allergie aux protéines de lait de vache. Ce type d' allergie atteint 2-7 % 
des enfants de moins de 2 ans soit environ 2000 enfants par an en Communauté française.
Le tabagisme passif dès avant la naissance est un important facteur de risque d'allergie.
Un article récent du British Medical Journal évalue le coût annuel de l'allergie en Grande Bretagne à 13 milliards d'euros.

Une étude réalisée en 2000 chez les enfants de 12-15 mois fréquentant les Consultations pour Nourrissons à Bruxelles et dans 
le Brabant Wallon confirme largement l'importance du problème dans notre population.

L'allergie est une maladie multifactorielle résultant d'une prédisposition génétique et de facteurs en rapport avec l'environnement.

TABLEAUCROISÉ"SEBROSSELESDENTSMINIMUM1*/JOUR" 
ET"PRÉSENTEDESCARIESDENTAIRESSOIGNÉESOU NON"

BROSSE

CARIES

Oui non Total

n % n % n %

oui 18 2,5 713 97,5 731 100

non 8 6,7 110 93,3 118 100

Total 26 823 849

TABLEAUCROISÉ"PRÉSENTEDESCARIESDENTAIRESSOIGNÉES

OU NON" ET"NIVEAUD'ÉTUDESDELA MÈRE"

NIVEAUD'ÉTUDESDELA MÈRE CARIES

0 1 à 2 3 et plus

Primaire n 53 3 1

% 5,7 13,0 20,0

Secondaire inférieur n 145 6 4

% 15,6 26,1 80,0

Secondaire supérieur n 223 5 0

% 24,0 21,7 0,0

Supérieur n 331 4 0

% 35,6 17,4 0,0

Autre n 177 5 0

% 19,1 21,7 0,0

Total n 929 23 5

% 100 100 100
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LESDONNÉESDELA POPULATIONFRÉQUENTANT LESSTRUCTURESDEL'O.N.E. ONT ÉTÉRECUEILLIESDEMANIÈREPONCTUELLEÀ DIFFÉRENTSMOMENTS

1) Lors d'une enquête rétrospective réalisée auprès des enfants nés en mars 1997 ( ils avaient 3 ans au moment du relevé 
des données) qui ont consulté une structure O.N.E. au moins une fois après l'âge d'un an (voir Rapport BDMS 2001). 
L'enquête a porté sur 806 enfants. 

2) Ensuite, une enquête "allergie" beaucoup plus fouillée a été réalisée auprès d'un échantillon de 314 enfants âgés de 11 
à 15 mois, fréquentant les consultations de l'O.N.E. à Bruxelles et dans le Brabant wallon, du 15 novembre au 
31 décembre 2000. Il s'agit donc d'enfants nés en 1999. (Dr Liliane Gilbert ; Dr Marianne Winkler, Dr Yves Coppieters). 
(cf rapport BDMS 2001)

3) Dans le Bilan de santé à 30 mois. Il s'agit d'enfants nés en 2000.

ENFANTSAYANT DESANTÉCÉDENTSFAMILIAUXD'ALLERGIE

La littérature internationale montre, chez des enfants de 7 ans, qu'en l'absence de manifestations allergiques chez leurs parents
ou dans leur fratrie, seuls 11% d'entre eux avaient des manifestations allergiques. Lorsqu'un parent était atteint d'allergies, 
25% des enfants avaient également des manifestations, lorsqu'un membre de la fratrie en était atteint, le pourcentage chez 
les autres enfants de la fratrie est de 30%, enfin, si les deux parents sont allergiques 50% de leurs enfants en seront atteints9.
Ainsi, les enfants de parents allergiques sont plus à risque de développer des manifestations allergiques au cours de leur vie.
Enfin, la taille de la famille est un facteur à prendre en compte. Ainsi, les enfants issus de familles nombreuses ont moins 
de manifestations allergiques tant respiratoires que cutanées.

LESSYMPTÔMESDEL'ALLERGIE

ENFANTSNÉSEN1997-VOLET0-3 ANS

18 % des enfants ont présenté des signes cliniques évoquant le diagnostic d'allergie, 
10 % ont été diagnostiqués "allergique"

Parmi les enfants qui ont manifesté des signes cliniques d'allergie (positifs et douteux):

>> 113/141 (80,1%) avaient des antécédents familiaux d'allergie,
>> 28/141 (19,9%) n'en avaient pas 

Antécédents familiaux 
d'allergie

L'enfant a au moins
1 parent/frère/sœur 

allergique

Enfants nés en 1997 Enfants nés en 1999 Enfants nés en 2000

Volet 0-3 ans Enquête Bx. et Br W.
Bilan de santé 

à 30 mois

Oui Douteux Total Oui Total Oui Total

180 7 806 182 314 351 1023

22,3 0,9 100% 58% 100% 34,3% 100%

Inconnues Inconnues

23,4% 8,8%

9 Nilssen, L. : Risk factors for atopic desian in childerhood (Linköping University Medical) Dissertation n°556 Linköping, university 1998.
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ENFANTSNÉSEN1999 -ENQUÊTEÀ BRUXELLESETDANSLEBRABANTWALLON

Le tableau ci-dessous présente la ventilation des symptômes apparus dans l'échantillon de la population d'enfants interrogés.

L'enquête montre que les symptômes les plus fréquents sont des régurgitations importantes, de l'eczéma, et la bronchiolite.
Parmi les 68 déclarations de bronchiolite, 19 enfants indiquent avoir eu au moins 3 bronchiolites.

ENFANTSNÉSEN2000

A l'âge de 2,5 ans, il est bien souvent difficile de poser un diagnostic d'allergie avec certitude. En effet, il existe une multitude
de prédispositions et de symptômes qui conduisent parfois à une surévaluation des enfants allergiques. 
Dans le cadre de la récolte de données des bilans de santé à 30 mois, nous avons posé une question sur les prédispositions
génétiques : "l'enfant a au moins un parent et/ou frère/sœur allergique" et deux questions sur les symptômes : "l'enfant a eu au
moins 3 épisodes de bronchiolite depuis sa naissance" et "L'enfant a présenté un eczéma atopique depuis sa naissance". 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:8,8%

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:7,4%

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:6,0%

N =316 NOMBREDESYMPTÔMES
% D'ENFANTSCHEZQUI ON

RETROUVECESSYMPTÔMES

Eczéma 69 22
Sifflements respiratoires 48 15,2
Bruit nasal ou ronflement 42 13,3
Bronchiolite 68 21,6
Otites aiguës (>= 3 épisodes) 31 9,8
Asthme 9 2,9
Régurgitations importantes 71 22,5

L'ENFANT A AU MOINSUN PARENTET/
OU FRÈRE/SOEURALLERGIQUE

n %

Oui 351 37,6

Non 582 62,4

Total 933 100

L'ENFANT A EUAU MOINS3 ÉPISODES

DEBRONCHIOLITESDEPUISSA NAISSANCE

n %

Oui 120 11,7

Non 827 80,8

Total 947 92,6

L'ENFANT A PRÉSENTÉDEL'ECZÉMA

ATOPIQUEDEPUISSA NAISSANCE

n %

Oui 168 16,4

Non 794 77,6

Total 962 94,0
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Comme on le sait, l'allergie est une maladie dont les causes sont multifactorielles. Au plus l'enfant cumule les facteurs de risque,
au plus il sera à risque d'allergie. Dans l'analyse, nous avons donc voulu analyser le nombre d'enfants qui présentent 1, 2 ou 3
facteurs de risque. Ces résultats sont présentés sous forme de score.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, pas d'inconnue

INFLUENCEDESANTÉCÉDENTSFAMILIAUXD'ALLERGIE

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:11,4%

L'association antécédents familiaux d'allergies et la présence d’au moins 3 bronchiolites est statistiquement significative
(p<0,001).
Les enfants avec des antécédents familiaux d'allergies ont 2,1 fois plus de risque d'avoir au moins 3 bronchiolites 
que les autres (RR (IC95%) : 2,1 (1,5-2,9)).

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:10,1%

L'analyse des données montre que l’association “allergies familiales” et “l'eczéma atopique” est statistiquement significative
(p<0,001).
Les enfants qui ont des antécédents familiaux d'allergies ont 3,3 fois plus de risque d'avoir de l'eczéma atopique 
que les autres (RR (IC95%) : 3,3 (2,4-4,5).

SCOREALLERGIE

FACTEURSDERISQUE n %

0 558 54,5

1 307 30

2 142 13,9

3 16 1,6

Total 1023 100

TABLEAUCROISÉALLERGIESFAMILIALES

ET3 ÉPISODESDEBRONCHIOLITEAU MOINS

ALLERGIESFAMILIALES
AU MOINS3 BRONCHIOLITES

oui non Total

oui
n 61 280 341

% 17,9 82,1 100

non
n 49 516 565

% 8,7 91,3 100

TABLEAUCROISÉALLERGIESFAMILIALESETECZÉMAATOPIQUE

ALLERGIESFAMILIALES
ECZÉMAATOPIQUE

oui non Total

oui
n 104 242 346

% 30,1 69,9 100

non
n 52 522 574

% 9,1 90,9 100
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INFLUENCEDU NIVEAUSOCIO-ÉCONOMIQUE

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:25,1%

Dans notre population d'enfants suivis, on ne note pas d'association entre les bronchiolites répétées (au moins 3) et le niveau
d'enseignement de la mère.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:23,9%

L'analyse des données montre qu'il y a une association statistiquement significative (p<0,05) entre le " Niveau d'étude de la mère
"et l'" eczéma atopique ". 

INFLUENCEDU SÉJOUREN MILIEUD'ACCUEILCOLLECTIF

Ces résultats doivent être pris avec prudence, en effet, dans le groupe " consultations pour enfants ", on trouve des enfants qui
séjournent également en milieu d'accueil ( soit accueil collectif de type maison d'enfants, soit accueillante à domicile) ; les aut-
res ne fréquentant pas de milieu de garde en dehors de leur famille. 
Dans le groupe " milieu d'accueil ", on ne trouve que des enfants fréquentant un milieu d'accueil collectif. 

TABLEAUCROISÉETUDESDELA MÈREETAU MOINS3 BRONCHIOLITES

Niveau d'études de la mère
AU MOINS3 BRONCHIOLITES

Oui Non Total

Primaire (achevé ou non)
n 8 52 60

% 13,3 86,7 100

Secondaire inférieur
n 19 139 158

% 12,0 88,0 100

Secondaire supérieur
n 29 197 226

% 12,8 87,2 100

Supérieur universitaire ou non
n 42 280 322

% 13,0 87,0 100

TABLEAUCROISÉETUDESDELA MÈREETECZÉMAATOPIQUE

Niveau d'études de la mère
ECZÉMAATOPIQUE

Oui Non Total

Primaire (achevé ou non)
n 6 54 60

% 10,0 90,0 100

Secondaire inférieur
n 19 141 160

% 11,9 88,1 100

Secondaire supérieur
n 56 176 232

% 24,1 75,9 100

Supérieur universitaire ou non
n 58 269 327

% 17,7 82,3 100 

Total
n 139 640 779

% 17,8 82,2 100
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BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:10,5%

On observe qu'il y a proportionnellement plus d'enfants qui ont eu au moins 3 bronchiolites dans le groupe "milieux d'accueil"
par rapport aux enfants du groupe "consultations pour enfants". Cette différence est statistiquement significative (p<0.05).

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:9,2%

Dans notre échantillon, il n'y a pas d'association statistiquement significative entre le type de structure et la présence 
d'eczéma atopique. 

INFLUENCEDEL'ENVIRONNEMENT

ENFANTSNÉSEN1999 -ENQUÊTEBRUXELLES. ETBRABANTWALLON

L'étude montre que les facteurs de risque environnementaux sont encore bien présents dans la population étudiée : 20% des
mères et 36% des pères fument.

ENFANTSNÉSEN2000- BILANDESANTÉ30 MOIS

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:17,6%

TABLEAUCROISÉTYPEDESTRUCTURE

ETAU MOINS3 BRONCHIOLITES

TYPEDESTRUCTURE
AU MOINS3 BRONCHIOLITES

oui non Total

consultations
pour enfants

n 61 549 610

% 10,0 90,0 100

milieux
d’accueil

n 57 249 306

% 18,6 81,4 100

TABLEAUCROISÉTYPEDESTRUCTUREETECZÉMAATOPIQUE

TYPEDESTRUCTURE
ECZÉMAATOPIQUE

oui non Total

consultations
pour enfants

n 116 498 614

% 18,9 21,1 100

milieux
d’accueil

n 47 268 315

% 17,5 82,5 100

AU MOINS1 PERSONNEDU MÉNAGEFUME

QUOTIDIENNEMENTDANSL'HABITATION

n %

oui 292 28,5

non 551 53,9

Total 843 82,4
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BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:22,0%

Le test d'hypothèse d'égalité des proportions est accepté. Dans notre population, les enfants vivant dans une habitation 
où un membre du ménage fume quotidiennement n'ont pas plus de bronchiolites que les autres. Il faut cependant noter 
la proportion d'inconnues élevée, laquelle pourrait biaiser les proportions réelles des réponses. En effet, la question sur le tabac
reste une question sensible car elle est souvent imprégnée de culpabilité, les conséquences du tabac et du tabagisme passif
n'étant plus à démontrer.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues: 21,1%

L'analyse des données montre qu'il n'y a pas d'association statistiquement significative entre le tabagisme passif et l'eczéma 
atopique dans notre échantillon.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:22,8%

L'analyse des données montre qu'il n'y a pas d'association statistiquement significative entre le tabagisme passif et la présence
d'allergie dans la famille.

TABLEAUCROISÉ" TABAGISMEPASSIF" - " BRONCHIOLITE"

TABAGISMEPASSIF
AU MOINS3 BRONCHIOLITES

oui non Total

oui
n 40 235 275

% 14,5 85,5 100

non
n 63 460 523

% 12,0 88,0 100

TABLEAUCROISÉ"TABAGISMEPASSIF"- "ECZÉMA"

TABAGISMEPASSIF
ECZÉMAATOPIQUE

oui non Total

oui
n 46 236 282

% 16,3 81,5 100

non
n 97 428 525

% 18,5 81,5 100

Total
n 143 664 807

% 17,7 82,3 100

TABLEAUCROISÉ"TABAGISMEPASSIF" ET"ALLERGIESFAMILIALES"

TABAGISMEPASSIF
ALLERGIESFAMILIALES

oui non Total

oui
n 105 167 272

% 38,6 61,4 100

non
n 203 315 518

% 39,2 60,8 100
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DÉVELOPPEMENTPSYCHOMOTEUR

BILANSDESANTÉ9 MOIS

Dans le bilan de santé à 9 mois, il est demandé au médecin de donner une information globale sur le développement 
psychomoteur de l'enfant : une anomalie est-elle constatée "oui" ou "non" sur base d'un examen neurologique général 
du nourrisson (cf. Guide de médecine préventive du nourrisson et du jeune enfant de l'O.N.E.).

ANOMALIECONSTATÉE

On observe que 96 enfants (soit 3,7 %) sont considérés comme ayant une anomalie 
du développement psychomoteur à l'âge de 9 mois. 

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9 mois", nés au 1er trimestre 2003, inconnues:5,1%

ANOMALIECONFIRMÉE

Parmi les 96 enfants chez qui on a constaté une anomalie, 51/56 anomalies 
ont été confirmées. Cependant, pour plus de 40 % des enfants, il n'existe pas 
d'information concernant la confirmation ou non de ce retard et à fortiori pas 
d'information sur une éventuelle prise en charge. Les raisons de ce nombre important 
d'inconnues devront être étudiées. 

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9mois", nés au 1er trimestre 2003, inconnues exclues:41,7%

BILANSDESANTÉ18 MOIS

Lors du bilan de santé à 18 mois, le développement psychomoteur de l'enfant est analysé à travers quelques tests objectifs. 

MARCHEDEL'ENFANT À 18 MOIS

Il est admis que la marche apparaît en moyenne à 13 mois, avec de larges variations. Cependant, elle doit être acquise avant
l'âge de 18 mois. 

Plus de 96% des enfants ont acquis la marche entre 16 et 20 mois. Il reste cependant 
4% qui ne savent pas marcher au jour du bilan de santé. Afin d'identifier précisément 
les enfants qui ont au delà de 18 mois, nous avons recherché leurs âges exacts.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues :5,8%

ANOMALIECONSTATÉE

n %

Oui 96 3,7

Non 2510 96,3

Total 2606 100

ANOMALIECONFIRMÉE

n %

Oui 51 91,1

Non 5 8,9

Total 56 100

MARCHE

n %

Oui 2308 96,4

Non 85 3,6

Total 2393 100
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Le tableau montre qu'il y a 13 enfants (soit 0,5% parmi tous les enfants) 
qui ont plus de 18 mois et qui ne savent pas marcher. Notons cependant qu'il est 
probable que la proportion réelle soit légèrement en dessous de 0,5% puisque ici 
nous n'avons pas vérifié si toutes les naissances étaient à terme. Dans le cas 
d'une naissance prématurée, il faut soustraire le nombre de semaines de naissance 
anticipées à l'âge réel de l'enfant (âge ajusté) afin de pouvoir estimer 
son développement psychomoteur.

MOTSPRONONCÉSÀ 18 MOIS

L'apparition du langage constitue également un indicateur important du développement psychomoteur. 
On considère qu'à 12 mois, l'enfant doit pouvoir répéter quelques mots à bon escient, qu'à 15 mois, il peut prononcer 
4 à 6 mots et qu'à 18 mois, il peut prononcer environ 10 mots.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues:10,3%

Dans notre échantillon, plus de 3% des enfants ne prononcent aucun mot au moment du bilan de santé de 30 mois. 
Parmi eux 34/77 ont 18 mois et plus. Ce qui correspond à 1,5 % des enfants de notre échantillon qui ne savent prononcer aucun
mot à l'âge de 18 mois. 

SCOREDEDÉVELOPPEMENTPSYCHOMOTEUR

Le cumul chez un même enfant d'un retard dans différents domaines constitue un élément d'aggravation du retard 
psychomoteur. Généralement, les pédiatres de l'O.N.E. considèrent qu'un enfant a un retard psychomoteur lorsqu'il présente
un retard pour au moins 2 items de développement psychomoteur (voir à ce propos le Dossier médical de l'O.N.E.).
C'est pourquoi nous avons cumulé les deux indicateurs "l'enfant marche seul" et "le nombre de mots que l'enfant peut 
prononcer" recueillis à l'âge de 18 mois pour constituer un score de développement psychomoteur.

AGE DESENFANTS(N=85) 
QUI NE MARCHENTPAS SEULS

AGE (MOIS) n %

16 16 18,8

17 31 36,5

18 25 29,4

19 12 14,1

20 1 1,2

Total 85 100,0

NOMBREDEMOTSPRONONCÉS

n %

0 77 3,4

1-3 422 18,5

4-5 686 30,1

6-9 509 22,3

+10 584 25,6

Total 2278 100,0

AGE DESENFANTS(MOIS) 
QUI NE PRONONCENTAUCUNMOT

n %

16 16 20,8

17 27 35,1

18 21 27,3

19 13 16,9

Total 77 100,0
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Le "score 0" correspond aux enfants qui ne présentent aucun retard.
Le "score 1" correspond aux enfants qui présentent soit un retard pour la marche soit un retard pour le langage.
Le "score 2" correspond aux enfants qui présentent à la fois un retard dans la marche et dans le langage.

5,4% des enfants présentent un retard dans un indicateur de développement 
et 0,5% cumulent un retard dans les 2 indicateurs de développement testés 
lors du bilan de santé à 18 mois.

BILANSDESANTÉ30 MOIS

Lors du bilan de santé à 30 mois, le développement psychomoteur de l'enfant est analysé à travers 5 tests objectifs :

>> Un premier test qui devrait être acquis à l'âge de 24 mois : L'enfant construit une phrase de 3 mots (sujet, verbe, 
complément) dans sa langue maternelle

>> Quatre tests qui devraient être acquis à 30 mois : L'enfant saute à pieds joints, il imite un trait vertical, il imite 
un cercle et il utilise le " je "

Ces tests sont extraits de l'échelle du développement de Denver et ont été choisis pour leurs simplicités et leurs faisabilités en
consultation. Néanmoins, la coopération de l'enfant n'est pas toujours facile à obtenir. Dans certains cas, le test est impossible
à réaliser vu le refus de l'enfant. Dans ce cas, on retrouve ces enfants dans la catégorie "test non réalisé".

L'ENFANT CONSTRUITUNEPHRASEDE3 MOTS

Environ 16% des enfants de notre échantillon ne savent pas construire une phrase 
de 3 mots dans leur langue au jour du bilan. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

L'ENFANT UTILISELE"JE" 

Environ la ½ des enfants savent utiliser le "je" au moment du bilan de santé à 30 mois.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

SCORE

n %

0 2390 94,1

1 138 5,4

2 12 0,5

Total 2540 100,0

L'ENFANT CONSTRUITUNEPHRASE

DE3 MOTS(SUJET,VERBE, COMPLÉMENT)
DANSSA LANGUEMATERNELLE

n %

Oui 756 73,9

Non 168 16,4

Non réalisé 99 9,7

Total 1023 100

L'ENFANT UTILISELE"JE"

n %

Oui 518 50,6

Non 405 39,6

Non réalisé 100 9,8

Total 1023 100
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L'ENFANT SAUTEÀ PIEDSJOINTS

Environ ¾ des enfants savent sauter à pieds joints au moment du bilan. 
Un peu moins de 10% ne savent pas sauter pieds joints.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

L'ENFANT IMITEUN TRAITVERTICAL

62% des enfants de notre échantillon savent imiter un trait vertical au moment du bilan. 
14% des enfants de notre échantillon ne savent pas imiter un trait vertical au moment 
du bilan.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

L'ENFANT IMITEUN CERCLE

Plus de la ½ des enfants savent imiter un cercle au moment du bilan de santé.
19% des enfants ne savent pas imiter un cercle au moment du bilan de santé.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

SCOREDEDÉVELOPPEMENTPSYCHOMOTEUR

Pour les mêmes raisons qui sont expliquées dans la partie score du développement psychomoteur à 18 mois, nous avons 
cumulé 3 indicateurs de développement psychomoteur. En effet, c'est le cumul d'au moins 2 d'entre eux qui indiquent un retard
éventuel dans le développement psychomoteur.

Le "score 0" correspond aux enfants qui ne présentent aucun retard.
Le "score 1" correspond aux enfants qui présentent soit un retard pour "le saut à pieds joints" soit un retard pour "imiter
un trait vertical" soit un retard pour "imiter un cercle".
Le "score 2"correspond aux enfants qui présentent 2 retards (quels qu'ils soient) à la fois.
Le "score 3" correspond aux enfants qui présentent les 3 retards en même temps.

Le tableau nous indique que les ¾ des enfants ne présentent aucun retard 
et qu'un peu plus de 10% présentent 2 ou 3 retards à la fois.

L'ENFANT SAUTEÀ PIEDSJOINTS

n %

Oui 784 76,6

Non 87 8,5

Non réalisé 152 14,9

Total 1023 100

L'ENFANT IMITEUN TRAITVERTICAL

n %

Oui 637 62,3

Non 143 14,0

Non réalisé 243 23,8

Total 1023 100

L'ENFANT IMITEUN CERCLE

n %

Oui 571 55,8

Non 194 19,0

Non réalisé 258 25,2

Total 1023 100

SCORE

n %

0 752 73,5

1 155 15,2

2 76 7,7

3 37 3,6

Total 1023 100,0
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LE DÉPISTAGE VISUEL

10 % des enfants de 15 mois à 3 ans sont atteints d'un problème visuel. Le traitement est particulièrement efficace si l'enfant 
est diagnostiqué et traité avant l'âge de trois ans. Le dépistage des troubles visuels, testé par l'O.N.E. depuis 1997 a démontré
tout son intérêt. Chez 75 % des enfants dépistés positifs à l'O.N.E., un trouble est confirmé par l'ophtalmologue et un traitement
est entrepris. Il s'agit donc d'un programme de dépistage particulièrement efficient. 
Fin 2002, le Conseil d'Administration de l'Office a décidé de généraliser progressivement ce dépistage à l'ensemble 
de la Communauté française. Cette généralisation, se met en route progressivement pour des raisons à la fois budgétaire 
et conjoncturelles. L'O.N.E. a choisi de faire réaliser les dépistages par un personnel paramédical spécialisé dans ce domaine.
Il s'agit des orthoptistes. Or, il en existe très peu en Communauté Française où cette formation n'est pas dispensée. 
Les orthoptistes engagés ont donc majoritairement reçu leur formation en France. 
Les résultats des dépistages réalisés en 2003 nous permettent de prévoir que fin 2004, lorsque les 4 Equivalents Temps Plein 
prévus pourront fonctionner à plein régime, l'Office devrait être en mesure d'offrir le dépistage à 25 - 30 % de la population
cible (les enfants de 15 mois à 3 ans). 

EN 2005, L'OFFICESOUHAITESEFIXERPOUROBJECTIFDEDÉPISTER60 % DELA POPULATION. 

BILANDESDÉPISTAGESVISUELSRÉALISÉSENCOMMUNAUTÉFRANÇAISEPARL'O.N.E. 

De 1997 à 2002

Province
Années 

de dépistage

Nombre 
d’enfants 
examinés

Nombre 
d’enfants 

sans trouble 
visuel détecté 

Nombre
d’enfants 
adressés 

à 
l’ophtalmologue

examens 
anormaux 

ou douteux

Nombre 
d’examens 
irréalisables

Brabant Wallon

Juin 1997 
à mai 1998

1520 1359 161

Juin 1998
à mai 1999

1929 1735 194

Juin  1999
à mai 2000

2139 1907 232

Juin 2000
à mai 2001

2038 1839 199

Juin 2001
à mai 2002

2037 1836 201

Juin 2002 
à décembre 2002 

1119 1007 112

Hainaut 2002 1600 1341 248 11

Total 
12.382 11.024

89%
1347

10,90%

En 2003

Nombre d’enfants vus Normal Douteux Anormal Irréalisable

Hainaut 2443 1806 206 251 152

Namur 432 320 11 75 26

Brabant Wallon 923 691 55 130 45

Liège 1485 1170 84 223 8

Total 5283
4017
76%

356
6,7%

679
12,8%

231
4,3%
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Nombre d©enfants

150 - 357   (8)
100 - 150   (4)

50 - 100  (26)
25 - 50  (29)

1 - 25  (49)

Répartition du n ombre d'enfants vus  par les orthop tistes de janv ier à juin 2004

Mouscron

Tournai
Ath

Soignies

Mons

Thuin

Charleroi

Nivelles

Namur

Dinant

Philippeville

Waremme
Li!ge

Verviers

Huy

Marche/E/F

Bastogne

Neufch"teau

Virton

Arlon
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La cartographie ci-jointe permet de visualiser la répartition des tests en Communauté française au premier semestre 2004.

SUIVIPRÉVENTIFDESENFANTS

Nous avons connaissance des résultats du suivi par un ophtalmologue (soit directement par un mot de l'ophtalmo 
soit indirectement par la directrice du milieu d'accueil, ou par le TMS) de 203 enfants leur ayant été adressés suite au dépistage.

Sur ces 203 enfants, dans 148 cas (73%), l'anomalie est confirmée, dans 44 cas (22%), l'anomalie n'est pas confirmée. 
11 situations restent douteuses et doivent être revues ultérieurement par l'ophtalmologue. 
Nous pouvons donc conclure sur base des données actuelles, que 3 enfants sur quatre, envoyés chez l'ophtalmologue 
suite au dépistage, présentent effectivement un trouble visuel.

BILANSDESANTÉ30 MOIS

Les deux indicateurs figurant ci-dessous, relevés dans les bilans de santé 30 mois, nous confirment qu'un grand nombre 
d'enfants de 30 mois ayant un trouble de la vue ne sont pas encore dépistés à l'âge de 30 mois. La littérature et notre expérience
nous montre en effet que si tous les enfants bénéficiaient du dépistage, nous devrions trouver 9 à 11 % d'enfants de 30 mois
présentant un trouble visuel. Cette situation devrait donc s'améliorer dans les années à venir parallèlement à l'instauration 
d'un dépistage systématique de tous les enfants autour de l'âge de deux ans.

Parmi les 65 enfants qui ont présentés un trouble visuel, 30 enfants sur 35 
ont été traités. Malheureusement, nous n'avons pas d'information pour les 30 autres 
enfants. Les raisons du nombre très élevé d'inconnues pour le traitement des troubles 
visuels devront être investiguées. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000, inconnues:9,7%

premier semestre 2004

Nombre d’enfants vus Normal Douteux Anormal Irréalisable

Hainaut 1703 1147 193 135 224

Luxembourg 538 372 89 15 62

Namur 684 511 47 47 79

Brabant Wallon 855 643 73 60 79

Liège 2496 1908 167 112 271

Total
6276 4581

73%
569
9%

369
5,9%

715
11,4%

L'ENFANT PRÉSENTEUN TROUBLEVISUEL

n %

Oui 65 7

Non 859 93

Total 924 100
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LE DÉPISTAGE AUDITIF

Le fait d'entendre peu ou pas du tout au cours des premières années de vie interfère grandement avec l'ensemble 
du développement psycho-affectif, cognitif et du langage. C'est pourquoi, le dépistage de la surdité doit faire partie 
des priorités des services de médecine préventive. Un premier dépistage des surdités néonatales (principalement des surdités
de perception) devrait être réalisé chez tous les enfants, en période néonatale et  de manière objective. Ensuite, au cours 
des premières années de vie, une attention particulière doit être accordée au repérage des surdités de transmission 
qui peuvent se développer particulièrement chez les enfants ayant des affections ORL répétées.

LE DÉPISTAGEDESSURDITÉSNÉONATALESOU SURDITÉSDEPERCEPTION

La prévalence des surdités néonatales permanentes ou surdités de perception est estimée entre 2 à 3/1000 naissances. 
Il est indispensable de dépister ces surdités le plus rapidement possible (dans les premiers mois de vie) afin de permettre 
la mise en place de mesures thérapeutiques adéquates qui influenceront grandement le développement ultérieur 
de l'enfant particulièrement en ce qui concerne le développement du langage et l'éveil intellectuel.
Le dépistage des troubles auditifs doit donc être systématique, précoce, objectif et accessible à tous les nouveau-nés. 
Deux types de tests sont reconnus comme " objectifs " par les autorités scientifiques, il s'agit des PEA ( potentiels évoqués 
auditifs) et des OEA (oto émissions acoustiques). D'autres modèles de dépistage basés sur l'observation des réactions 
du nouveau-né aux bruits sont considérés comme " subjectifs " et peu fiables. 

En 2003, l'O.N.E. a envoyé un  questionnaires aux 51 maternités de la Communauté française et de Bruxelles. Le nombre 
de questionnaires reçus en retour s'élève à 38, ce qui correspond à un taux de réponse de +/-74,5 %.
Parmi les 38 maternités qui nous ont renvoyé un questionnaire correctement rempli, 13 soit 34% ne réalisent aucun dépistage.
Une forme de dépistage de la surdité néonatale est réalisé dans 25 de ces 38 maternités,c'est-à-dire dans +/-66 % 
d'entre elles mais ceci de manière très inégale d'une maternité à l'autre. 

Parmi les établissements dans lesquels le dépistage est organisé :

>> 10 maternités réalisent un dépistage systématiquemais seules 4 d'entre-elles utilisent de manière systématique 
un test objectif. 

>> 15 maternités ne dépistent que les enfants ayant au moins un facteur de  risque de surdité.10 maternités 
sur 15 utilisent un test objectif.

Le test de dépistage est généralement effectué entre la naissance et le 5ème jour de vie de l'enfant.

En conclusion de cette étude, on peut constater que seules 4 maternités réalisent un dépistage systématique, précoce, 
objectif et accessible à tous les nouveau-néstel que recommandé.

La plupart des difficultés qui ont amené les maternités à arrêter ou à ne pas pratiquer le dépistage sont liées au non 
remboursement de l'acte technique. L'obstacle à la réalisation du dépistage semble être principalement d'ordre financier.
Pratiquer le test gratuitement revient trop cher pour l'hôpital (cela demande une grande disponibilité de personnel). 
Certaines maternités ont décidé de le proposer aux parents moyennant  paiement, d'autres se refusent à introduire ce genre 
de discrimination.
Quelques maternités évoquent également la brièveté du séjour de la mère et de l'enfant à la maternité. Cependant, ces mater-
nités semblent prêtes à rendre le test systématique si on leur en donne les moyens.

Les consultations de l'Office ne disposent actuellement ni des appareils permettant le dépistage objectif ni des moyens humains
permettant sa mise en œuvre. Selon l'avis de nombreux experts ORL ou pédiatres, il apparaît que le séjour à la maternité cons-
titue une période favorable à la  pratique  de ce dépistage.
En 2004-2005, l'O.N.E. étudiera les modalités pratiques de développement d'un tel dépistage en partenariat avec les organis-
mes assureurs, les services de maternité et d'ORL des hôpitaux et les Travailleurs Médico-sociaux implantés, la structure la plus
indiquée pour développer un tel programme.
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DÉPISTAGEDESSURDITÉSDETRANSMISSION

En plus des surdités néonatales, des surdités de transmission peuvent apparaître pendant les premières années de vie 
de l'enfant. Il s'agit alors, le plus souvent, de surdités partielles, secondaires à des infections de la sphère ORL qui  conduisent
à la présence  de liquide plus ou moins visqueux derrière les tympans. Ces surdités , bien que partielles, doivent également 
être dépistées. 

En effet, ces surdités:

>> sont curables sans grosses difficultés soit par médicaments soit grâce à une petite intervention ORL 
(pose de drains trans-tympaniques). 

>> interfèrent (si non traitées) avec l'apprentissage du langage et de la socialisation de l'enfant à un âge particulièrement 
important au risque de générer d'importants  troubles du développement et du comportement.

Pour étudier ce problème, deux indicateurs figurent dans le "Bilans de santé 30 mois".

Le " Test de la voix chuchotée " peut être réalisé  à partir de l'âge de 2 ans ½ - 3 ans. 
Ce test, aisément et largement réalisable, n'exige aucun matériel. Il s'agit d'un test  peu 
précis mais très utile. En cas de doute, il demande à être complété par une mise 
au point plus objective et plus fine.
20% des enfants de l'échantillon n'ont pas bénéficié de ce test. Les raisons devront 
en être étudiées. 

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

Il existe peu de données sur l'incidence des surdités de transmission à cet âge. 
Le fait que près de 6% des enfants de notre échantillon ont été traités par pose 
de drains transtympaniques nous montre que le problème mérite d'être étudié 
plus en détail.

BDMS O.N.E., "Bilans de santé à 30 mois", nés en novembre et décembre 2000

EXCÈSPONDÉRAL

L'excès pondéral et l'obésité sont des problèmes croissants dans nos pays industrialisés, y compris chez les enfants. 
La tendance générale de l'incidence aux USA et en Europe est à l'augmentation.
Une enquête réalisée en 1996 et 2002 dans la province de Liège auprès de 200 enfants de 2 à 6 ans fréquentant les consulta-
tions de l'O.N.E. montre une prévalence de l'excès de poids respectivement de 8% et 13% (IMC>P97). L'augmentation du pour-
centage d'excès de poids entre 2 et 6 ans par rapport témoigne de ce rebond précoce d'adiposité de certains enfant, plus sou-
vent observé vers 3 et 4 ans.

D'autres chiffres proviennent du réseau scolaire et des observatoires de la santé. D'après M.Guillaume (observatoire de la santé
du Luxembourg), dès l'âge de 4 ans, en province de Luxembourg,  on observe une prévalence de l'excès de poids de 15 %.
Les données du service PSE de la ville de Liège (Dr Ben Mouna) renseignent une prévalence d'obésité de 5 % dans 
l'enseignement maternel.

Certaines enquêtes mettent en évidence une relation entre un rebond d'adiposité précoce (c'est à dire une augmentation 
de l'Indice de Masse Corporelle avant l'âge de 6 ans) et une obésité chez le grand enfant persistant à l'âge adulte. 

Bien qu'on évitera de catégoriser un enfant comme étant obèse même s'il présente un Indice de Masse Corporelle élevé, 
il convient de surveiller sa croissance afin de pouvoir intervenir si sa corpulence progresse vers des percentiles plus élevés. 

Test de la voix chuchotée

n %

Entend bien 812 79,4

Entend mal 9 0,9

Non réalisé 202 19,7

Total 1023 100

L'enfant a ou a eu des drains 
transtympaniques

n %

oui 58 5,7

non 903 88,3

inconnu 62 6,1

Total 1023 100
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En effet, un rebond d'adiposité précoce avant l'âge de 5 ans ½ pronostique un excès pondéral en fin de croissance définissant
ainsi un tel enfant comme étant à risque d'obésité future. En outre, l'excès de masse grasse est associé à des complications 
à court et à long terme. Sur le plan psychosocial, plusieurs études ont montré l'association entre l'excès de poids 
chez les enfants et la perception négative de l'image de ceux-ci par leurs pairs (voir guide de Médecine Préventive, p105,
O.N.E.).

Les nomogrammes que nous utilisons sont ceux de Roland Cachera actualisés en 1991. L'IMC ou Indice de Masse Corporelle
(poids (kg)/taille2(m)) diminue de l'âge de 1 an jusque l'âge de 6 ans pour remonter ensuite jusqu' à l'âge adulte 
et se distribue dans la population normale en centiles représentés par les différents percentiles de la courbe. Le percentile 97
de la courbe correspond  au seuil de l'excès de poids  correspondant à la valeur de 25 chez l'adulte. Ces seuils ont été définis
par l'international Obesity Task Force (Childhhod Obesity Working Group de l'OMS). Les seuils de l'obésité (valeur 30 pour 
l'adulte) sont nettement au dessus de ce percentile 97. Nous parlerons donc dans nos statistiques de la BDMS d'excès de poids
et non d'obésité chez l'enfant en bas âge.

L'indice de Masse Corporelle (poids (kg)/taille2 (m)) a été calculé pour les enfants de 9, 18 et 30 mois suivis dans 
nos consultations. Nous avons retenu les P50, P90 et P97.

BILANDESANTÉÀ 9 MOIS

A l'âge de 9 mois, les IMC concernant la population de l'O.N.E. 
sont légèrement inférieurs à ceux recueillis par Rolland-Cachera.
Lorsque nous reportons les données O.N.E. sur les courbes de Rolland-
Cachera, 8,5% des enfants de 9 mois (pour lesquels on possède 
des données) suivis dans les structures O.N.E. sont au-delà du P90 
et 2,6% sont au-delà du P97.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 9mois", nés au 1er trimestre 2003, Inconnues:3,8%

BILANDESANTÉÀ 18 MOIS

A l'âge de 18 mois, les IMC concernant la population de l'O.N.E. 
sont légèrement supérieurs à ceux recueillis par Rolland-Cachera 
pour ce qui est des percentiles 90 et 97.
Les données O.N.E. reportées dans les courbes de Rolland-Cachera 
montrent que 12,6% des enfants de 18 mois (pour lesquels on 
possède des données) suivis dans les structures O.N.E. sont au-delà 
du P90 et 3,8% sont au-delà du P97.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 18 mois", nés en septembre et octobre 2001, inconnues:3,8%

BILANDESANTÉÀ 30 MOIS

A l'âge de 30 mois, la différence au niveau des IMC entre la population 
de l'O.N.E. et les courbes de Rolland-Cachera se marque 
particulièrement pour le percentile 97. ( + 0.6 )
Les données O.N.E. reportées dans les courbes de Rolland-Cachera 
montrent que  12,3% des enfants de 30 mois (pour lesquels 
on possède des données) suivis dans les structures O.N.E. sont au-delà 
du P90 et 5,6% sont au-delà du P97.

BDMS O.N.E., "Bilan de santé à 30mois", nés en novembre et décembre 2003, inconnues:5,2%

Indice de Masse Corporelle à 9 mois
(moyenne filles et garçons) 

n=2781

Rolland-Cachera BDMS

P50 17,4 17,2

P90 19,4 19,3

P97 20,5 20,4

Indice de Masse Corporelle à 18 mois
(moyenne filles et garçons) 

n=2586

Rolland-Cachera BDMS

P50 16,9 16,8

P90 18,5 18,8

P97 19,6 19,9

Indice de Masse Corporelle à 30 mois
(moyenne filles et garçons) 

n=1089

Rolland-Cachera BDMS

P50 16,1 16,1

P90 17,8 18,0

P97 18,5 19,1
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On peut donc estimer approximativement à 5 % la prévalence de l'excès de poids (IMC>P97) chez les enfants 
de 30 mois fréquentant les consultations de l'O.N.E.. Ce pourcentage augmente avec l'âge, de 9 mois à 18 et 30 mois
( respectivement 2,6 %, 3,8 % et 5,6 %)

Un relevé statistique généralisé de l'IMC à l'âge de 4 ans permettrait certainement de cibler au plus près l'âge idéal 
de dépistage et de prise en charge précoce des enfants avec excès de poids.

CONCLUSIONS

Pour ce rapport, nous disposions des données des "bilans de santé" uniquement pour une partie des enfants suivis 
à l'O.N.E. L'analyse des données de ces échantillons devra donc être confortée par la suite avec des données plus 
complètes s'étendant sur l'ensemble de l'année. Le temps d'adaptation nécessaire à la mise en route et à la transition
de documents devrait être régularisé dès l'année prochaine et devrait permettre d'obtenir des informations 
plus solides. 
Néanmoins, les "Bilans de santé" à 9, 18 et 30 mois qui ont remplacé les "Volets 0-1an" nous apportent des informa-
tions précieuses sur presque tous les programmes de prévention de l'O.N.E. En effet, nous recueillons maintenant 
des données complètes sur les vaccinations, la mort subite du nourrisson, l'alimentation, l'audition, le langage, la vision,
le développement psychomoteur de l'enfant, les allergies, la santé bucco-dentaire ainsi que des données plus 
complètes sur la situation socio-familiale de l'enfant au moment du bilan de santé.

Anne LIESSE - Direction  Etudes et Stratégies
Dr. MAUROY -  Médecin Coordinateur
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CONCLUSIONS

En 2000, le premier rapport de la BDMS comptait 55 pages, puis 57 en 2001, 65 en 2002-2003 et 107 pages dans le rapport
2004. 
Il ne s'agit pas ici de faire des statistiques sur le nombre de pages mais d'émettre quelques hypothèses sur sa signification.
Un rapide parcours du document permet de constater que deux parties se sont étoffées : il s'agit du " suivi des enfants "
et du dossier thématique. 

Le premier chapitre " Naissance et suivi prénatal " a été peu modifié depuis le premier rapport. Reprenant chaque année, 
les mêmes indicateurs, il constitue un socle stable, une référence qui permet de suivre les tendances. Cette année, il reprend
l'évolution des indicateurs de santé de la mère et du nouveau-né sur dix ans. 

La décision de consacrer cette année le chapitre thématique à l'allaitement maternel s'imposait. En 2004, l'ONE a largement 
participé à la campagne de promotion de l'allaitement maternel développée par la Communauté française et le Centre
d'Education du Patient.  A cette occasion, nous avons pu constater l'intérêt de tous les professionnels oeuvrant dans 
ce domaine ainsi que des responsables politiques pour les données collectées par l'ONE.  Nous avons saisi l'occasion 
pour nous pencher sur l'historique des représentations et des recommandations en matière d'allaitement maternel, étroitement
liées à celle de la condition de la femme.  Faire le point sur les diverses réglementations édictées ces dernières années 
pour favoriser la disponibilité des parents auprès de leur enfant ainsi que l'utilisation qui en est faite, nous a paru fort utile. 
Ce travail nous permet de constater une augmentation constante du nombre de mères choisissant l'allaitement maternel. 
Le ralentissement de cette croissance ces dernières années s'explique par le fait que nous atteignons 80 % de jeunes mères 
choisissant d'allaiter leur enfant. Les 20 % des mères choisissant encore actuellement de nourrir leur enfant au lait adapté, 
sont majoritairement d'origine belge et vivent souvent des situations socio-économiques défavorables. Elles méritent bien
entendu toute la sollicitude et le soutien des équipes médico-sociales de l'ONE dans le respect de leur choix. 
L'étude des durées d'allaitement nous montre que notre effort doit également se porter sur le soutien, l'information, l'améliora-
tion des conditions de vie et de travail des parents. 

Le dernier chapitre " Suivi des enfants " s'est particulièrement étoffé en 2004 grâce à la généralisation du " Bilan de santé à 9 mois
" et aux tests des " bilans de santé 18 et 30 mois ". 
Pour la première fois, nous disposons d'indicateurs concernant presque chaque programme prioritaire de santé. 

Afin de faire de ce rapport un outil vivant et favorisant le dialogue avec le terrain, toutes les données figurant dans ce rapport
sont disponibles sur CD rom à l'intention des Conseillers Pédiatres et des Coordonnateurs qui désirent les utiliser dans le cadre
de réunions avec les équipes médico-sociales.

PERSPECTIVES

Bien sûr, ce rapport est loin d'être parfait.
Certaines données sont incomplètes, d'autres ne constituent qu'un point de départ, mais des signaux très encourageants, 
nous montrent que les mentalités évoluent :

>> En ce qui concerne les " avis de naissance "et les " volets prénataux " des consultations prénatales hospitalières, 
un grand pas a été franchi. L'année 2004 a permis l'élaboration de conventions entre l'ONE et les maternités.
Ces conventions seront passées avec la plupart des maternités collaborant avec l'ONE pour fin 2005. Le rôle du TMS 
de l'ONE en ce compris le recueil de données, y est clairement défini. Et nous voyons poindre un désir d'ouverture de 
la part des quelques maternités qui ne collaborent pas encore avec l'ONE. 
Les premières expériences de saisie automatisée des données à partir des dossiers médicaux informatisés (en parfaite 
conformité avec la législation en la matière) seront mises en place en 2005.

>> Au niveau des différents bilans de santé de l'enfant, 2005 verra la généralisation des bilans à 9 mois, 18 mois et 30 mois.
Ces bilans ont été revus de manière à correspondre  aux recommandations du Guide de Médecine préventive 
du nourrisson et du jeune enfant aux différents âges retenus. Ils peuvent de ce fait être très rapidement complétés 
et ce de manière fiable. Nous ne pouvons que féliciter et remercier toutes celles et ceux qui ont compris l'importance 
de cet aspect un peu rebutant de leur travail et s'appliquent à le réaliser avec rigueur. 

Conclusions et perspectives
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>> La BDMS doit continuer à évoluer. Suite à de nombreuses pannes survenues en 2003 et 2004 sur le réseau Intranet 
et le logiciel BDMS, pour le première fois depuis 10 ans, les données " Avis de Naissance " bien que représentatives, 
sont incomplètes pour le région de Liège. Une fois de plus, nous mesurons toute l'importance de disposer 
de collaborateurs informaticiens disposant du temps et des moyens indispensables à l'entretien et au développement 
de ce bel outil. Nous mettons beaucoup d'espoir dans l'élaboration d'une collaboration plus fructueuse entre l'ONE 
et l'ETNIC ainsi que dans la collaboration avec le responsable des Techniques de l'Information et de la Communication 
qui devrait bientôt rejoindre l'ONE.

Encore merci à tou(te)s celles et ceux qui permettent jour après jour à la BDMS d'exister. 

Dr M-C Mauroy
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