INSTITUT NATIONAL D’ASSURANCE MALADIE-INVALIDITE

Etablissement public institué par la loi du 9 aoGt 1963
Avenue Galilée 5/1 - 1210 Bruxelles

Service des soins de santé

CONVENTION OBESITE CHEZ LES ENFANTS

Vu la loi relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet
1994, notamment l'article 22, 6° et 6°bis ;

Vu l'avis du Collége des médecins-directeurs, et sur proposition de la Commission Nationale
Médico-Mutualiste, instituée aupres du Service des soins de santé de ['Institut national
d’assurance maladie-invalidité ;

Il est convenu ce qui suit, entre :
D’une part,

Le Comité de l'assurance soins de santé de 'INAMI (Le Comité de I'assurance), institué
aupres du Service des soins de santé de I'Institut national d'assurance maladie-invalidité,
ci-aprés dénommé le premier contractant ou 'INAMI.

Et, d’autre part,

Le responsable au nom du pouvoir organisateur de I'établissement de soins, [nom de
I'établissement de soins], ci-aprés dénommé le deuxiéme contractant.

Et

Le chef du service de pédiatrie de [nom de l'établissement de soins], au nom des
prestataires de soins liés au service désigné dans la présente convention par le terme
« Centre pédiatrigue multidisciplinaire de prise en charge de I'obésité (CPMO) », ci-aprés
dénommeé le troisiéme contractant.



Chapitre I*" : Objet de la convention

Article 1°",

L’obésité est une maladie chronique, complexe et multifactorielle, corrélée a différents problémes
d’ordre métabolique, mécanique, mental et environnemental/liés a I'entourage qui a dés lors des
répercussions importantes sur la qualité de vie. Les problémes alimentaires et de poids se
caractérisent par une interaction complexe de facteurs somatiques, sociaux et mentaux. Cela
nécessite une vision biopsychosociale traduite par une approche multidisciplinaire, une continuité
des soins et une approche « stepped care » (soins par paliers).

La présente convention définit les relations entre les Centres pédiatriques multidisciplinaires de
prise en charge de I'obésité (CPMO) et les bénéficiaires de I'assurance obligatoire soins de santé
définis a l'article 4, ainsi que les relations entre les Centres pédiatriques multidisciplinaires de
prise en charge de I'obésité, I'INAMI et les organismes assureurs. Plus précisément, elle définit
le contenu du trajet de soins multidisciplinaire pour la prise en charge et le traitement de I'obésité
infantile, les prestations remboursables, leurs prix et honoraires ainsi que le mode de paiement.

Chapitre Il : Définitions et termes utilisés

Article 2.
Pour I'application de la présente convention, il convient d'entendre par :

a) « nhomenclature » : la nomenclature des prestations de santé telle que visée a 'annexe a
I'arrété royal du 14 septembre 1984 établissant la nomenclature des prestations de santé
en matiére d'assurance obligatoire soins de santé et indemnités ;

b) « bénéficiaire » : bénéficiaire pouvant prétendre aux prestations établies dans la loi
relative a I'assurance obligatoire soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet
1994 ;

c) « Centres Pédiatriques Multidisciplinaires de prise en charge de I'Obésité », ci-aprés
dénommés « CPMO » : un établissement de soins relié a un hépital, implanté dans un
service de pédiatrie, qui dispose de l'infrastructure et de I'équipement nécessaires pour
atteindre, tant dans I'établissement que dans le cadre de vie du bénéficiaire, I'objectif visé
par la présente convention et cela au moyen d’un trajet de soins multidisciplinaire sur
mesure, tel que décrit a I'article 3 ;

d) « premier niveau »: comprend les soins ambulatoires dispensés par le médecin
généraliste, le pédiatre, le pédopsychiatre, le diététicien, le kinésithérapeute ou le
psychologue. Ces soins peuvent étre dispensés dans une pratigue ou dans un
établissement de soins ou a distance ;

e) « deuxiéme niveau » : comprend les soins ambulatoires et multidisciplinaires dispensés
dans les CPMO ;

f) « troisieme niveau » : comprend les soins résidentiels et multidisciplinaires dispensés
dans les centres de rééducation pédiatrique (Zeepreventorium ou Clairs Vallons).



Chapitre lll : Objet de la convention

Article 3.

La présente convention vise a mettre en place une offre de soins bien organisée sous la forme
d’'un trajet de soins multidisciplinaire. Une bonne répartition géographigue est importante a cet
€gard, ainsi qu'une concentration de I'expertise en soins spécialisés dans les CPMO et une bonne
collaboration entre les trois niveaux de soins. En effet, pour la prise en charge de 'obésité un
modeéle de soins multidisciplinaire par paliers orienté vers les résultats, avec un suivi régulier, est
la méthode la plus efficace pour détecter au plus tot 'obésité, pour poser un diagnostic correct a
temps, pour proposer le traitement multidisciplinaire adéquat et pour prévenir les rechutes. La
présente convention vise a I'adoption par les bénéficiaires pris en charge d’'un mode de vie plus
sain grace au soutien apporté a ceux-ci et a leur entourage proche.

La conception du trajet de soins multidisciplinaire vise a proposer un traitement complet et intégré
de l'obésité, adapté aux besoins du bénéficiaire individuel et a la maniére dont son obésité se
manifeste. Le modéle de soins doit étre flexible pour pouvoir étre personnalisé en fonction de
'age de I'enfant, de la gravité de I'obésité et de la résilience de son entourage. L'enfant et sa
famille occupent une position centrale a cet égard.

Pour ce faire, le trajet de soins multidisciplinaire doit obligatoirement toujours comporter les cing
volets suivants, qui sont réalisés par I'équipe du CPMO :

1) L’évaluation détaillée du bénéficiaire, ainsi que des comorbidités, du contexte
psychosocial et du stress émotionnel ;

2) Larédaction d'un plan de traitement individuel pour le bénéficiaire et/ou sa famille ;

3) L’accompagnement social et émotionnel du bénéficiaire et de son entourage proche ;

4) Des conseils intensifs axés sur la famille et organisation de I'intervention sur le mode de
vie/comportement visant a promouvoir un mode de vie sain (régime alimentaire, activité
physique, satisfaction corporelle, perception de soi, régulation des émotions et sommeil) ;

5) L’organisation de rendez-vous de suivi réguliers pour stimuler et suivre I'adhésion au
traitement médical.

Chapitre IV : Bénéficiaires de la convention

Article 4.

8 1. Le trajet de soins multidisciplinaire visé dans la présente convention est réservé aux
bénéficiaires de I'assurance maladie souffrant d'obésité, a partir du 2™ anniversaire jusqu'au
18°™e anniversaire. Un bénéficiaire peut étre inclus si son IMC est supérieur ou égal au percentile
qui constitue le seuil d'obésité pour la population de référence du bénéficiaire.

§ 2. Les bénéficiaires sont classés en plusieurs catégories a I'aide de 'lEdmonton Obesity Staging
System for Pediatrics (EOSS-P) (cf. annexe 1). Il s'agit d'un outil convivial permettant d'effectuer
un premier dépistage des facteurs de risque et d'estimer la gravité de l'obésité. Les enfants sont
classés en différents stades de gravité de I'obésité, en fonction non seulement de I'IMC, mais
aussi des informations sur la santé dans 4 domaines (les 4 M) et des obstacles a un pronostic
favorable. Le plan de traitement est adapté au domaine pour lequel le risque estimé est le plus
élevé (ainsi s’il n'y a pas de probleme sur le plan mécanique (stade 0) mais s’il y a des



complications métaboliques ou des troubles psychiques (stade 2), le plan de traitement doit alors
mieux correspondre au stade 2).

§ 3. Les enfants atteints de troubles du comportement alimentaire qui souffrent d'obésité peuvent
étre inclus dans la convention, étant entendu qu‘aucun cumul n'est possible avec une convention
dans le cadre des troubles du comportement alimentaire. Il appartient au prestataire de soins
d'orienter le bénéficiaire vers le parcours de soins le plus adapté afin d'offrir le meilleur
encadrement possible.

Chapitre V : Contenu du trajet de soins

Article 5.

§ 1. Le bénéficiaire est renvoyé par le médecin généraliste, le pédiatre du premier niveau ou par
un médecin du CLB, de 'ONE, de Kind en Gezin, etc.

§ 2. Le bénéficiaire de stade EOSS-P 2 ou 3 continue a étre suivi dans le CPMO avec un trajet
de soins multidisciplinaire. Si nécessaire, le bénéficiaire de stade EOSS-P 2 ou 3 peut étre
renvoye vers le troisiéme niveau de soins.

8 3. Le bénéficiaire de stade EOSS-P 0 ou 1 est suivi dans le premier niveau, mais le médecin
traitant peut demander un avis au CPMO (cf. article 12). Aprés un premier intake, le bénéficiaire
évalué EOSSP-2 ou plus continue a étre traité dans le CPMO, mais il est renvoyé vers le premier
niveau si 'EOSS-P 0 ou 1 est confirmé. Pendant cette période, le deuxieme niveau doit soutenir
et conseiller le premier niveau si nécessaire.

8 4. Si le bénéficiaire est suivi au deuxiéme niveau, les conditions suivantes s’appliquent pour
réaliser le trajet de soins multidisciplinaire :

- Un contact multidisciplinaire avec toutes les disciplines de I'équipe CPMO est prévu au
début de la convention et puis annuellement. Ce contact multidisciplinaire a une durée
minimale de 20 minutes par bénéficiaire.

- Les autres moments de contact dans le CPMO peuvent étre organisés avec un ou
plusieurs membres de I'équipe. Les moments de contact peuvent étre planifiés de maniére
flexible et varient d’une fois par mois a au moins tous les 3 mois et sont réalisés avec les
membres de I'équipe dont le bénéficiaire a le plus besoin.

- Un maximum de douze contacts sont remboursés par an. Ce maximum s’applique a
I'ensemble du CPMO et ne représente pas un maximum pour chaque dispensateur de
soins individuellement.

§ 5. Lorsque le bénéficiaire change de niveau de soins, une concertation multidisciplinaire doit
avoir lieu. Le médecin généraliste ou le pédiatre du bénéficiaire du premier ou du troisieme niveau
doit étre présent lors de celle-ci, de méme que le coordinateur du CPMO (cfr. article 7 § 9) ou le
pédiatre responsable du deuxieme niveau. Les besoins de chaque bénéficiaire/famille sont
uniques et doivent étre identifiés et pris en charge. Cette concertation peut étre organisée
physiquement, digitale ou de maniere hybride.



Chapitre VI : Contrat de trajet de soins

Article 6.

§ 1. Un trajet de soins ne peut commencer qu'apres la signature d'un contrat de trajet de soins. Il
s'agit d'un document qui doit étre signé a la fois par le bénéficiaire et par le médecin généraliste
ou le médecin spécialiste en pédiatrie (premier niveau) et le médecin spécialiste en pédiatrie
affilié au CPMO (deuxiéme niveau). Le contrat de trajet de soins a signer se trouve en annexe 2.
La signature du contrat de trajet de soins rend les dispositions de la présente convention
applicables.

Les bénéficiaires de stade EOSS-P 0 ou 1 ne doivent pas signer le contrat de trajet de soins.
§ 2. Apres la signature du contrat de trajet de soins, les démarches suivantes sont réalisées :

1. Le médecin spécialiste en pédiatrie affilié au CPMO envoie une copie du contrat signé a
'organisme assureur du bénéficiaire.

2. Le médecin-conseil de la mutualité approuve ou refuse le contrat et informe le bénéficiaire,
le médecin généraliste ou le médecin spécialiste en pédiatrie (premier niveau) et le
médecin spécialiste en pédiatrie (deuxieme niveau) de la date de début du contrat, a
savoir le jour ou le coordinateur CPMO signe le contrat.

8§ 3. Un trajet de soins peut étre arrété pour 'une des raisons suivantes :

1. Le bénéficiaire doit respecter toutes les conditions du contrat de trajet de soins, définies
a l'article 5, § 4. S’il ne le fait pas, le contrat de trajet de soins est résilié obligatoirement,
de sorte que le bénéficiaire perd les avantages qui y sont associés. L’organisme assureur
informe par écrit le patient de l'arrét du contrat. L’organisme assureur vérifie ces
conditions chaque année. S'il le souhaite, le patient peut cependant conclure un nouveau
contrat par la suite.

2. Le bénéficiaire peut changer de médecin généraliste ou de spécialiste au cours d'un trajet
de soins. Dans ce cas, le bénéficiaire et les médecins concernés doivent signer un
nouveau contrat. Si le médecin (médecin généraliste ou médecin spécialiste en pédiatrie
premier ou deuxiéme niveau) cesse son exercice meédical ou n’est plus en mesure de
poursuivre ses obligations inhérentes au contrat trajet de soins, un autre médecin doit
reprendre les soins via un nouveau contrat. Cela n’entraine pas un redémarrage du trajet,
mais implique la poursuite du contrat avec le nouveau médecin généraliste ou médecin
spécialiste en pédiatrie.

Chapitre VII : Centres pédiatriques multidisciplinaires de prise en charge de |'obésité

(CPMO)

Article 7.

§ 1. Nombre de CPMO
Le nombre de CPMO est limité, en fonction du budget disponible, & un maximum de 25 CPMO.
Tout centre peut se porter candidat.



La procédure et les modalités de candidature sont publiées via le site web de 'INAMI. Si le
nombre de candidatures recevables excede le nombre de places disponibles, le premier
contractant effectuera une sélection sur la base des criteres suivants:

e Ladistribution géographique des provinces ou se situent les CPMO, pondérée selon
le nombre d’habitants, a partir du 2™ anniversaire jusqu'au 18™ anniversaire, par
province.

e Nombre de bénéficiaires en suivi permanent avec le CPMO au moment de la
soumission de la demande.

Un centre qui a présenté une candidature et qui est éligible pour adhérer a la convention sur la
base du critere susmentionné relatif a la distribution géographique et au nombre de bénéficiaires,
mais qui ne dispose pas de I'expertise nécessaire telle que définie a l'article 7, § 4, bénéficie d'un
report jusqu'au 31 mai 2024 inclus pour se conformer aux conditions de la convention concernant
I'expertise nécessaire requise. A cette fin, un dossier complémentaire ou modifié peut étre soumis
avant le 31 mai 2024.

$ 2. Nombre de bénéficiaires
Dés le départ, le CPMO doit avoir au moins 100 bénéficiaires (a partir du 2°™ anniversaire
jusqu'au 18%™¢ anniversaire) souffrant d’obésité en permanence en traitement régulier.

Si ce chiffre ne peut étre atteint au démarrage, il peut étre accepté comme mesure transitoire que
le chiffre de 100 bénéficiaires en traitement ne soit atteint qu'a partir de la 2éme année.

Aprés une phase de démarrage d'un an, l'objectif est de parvenir & une croissance sur une
période de trois ans, a compter de la date de I'entrée en vigueur de la convention, pour atteindre
un nombre total de 200 bénéficiaires en permanence en traitement régulier par CPMO.

Le CPMO peut soumettre le nombre minimal de bénéficiaires par an au Service d’évaluation et
de contrble médicaux (SECM) de I'INAMI.

Si pendant deux années civiles consécutives, un CPMO ne répond plus a ce critére, ceci
constituera un motif de résiliation de la présente convention - aprés une évaluation dont il ressort
que le pronostic n'est pas bon -, moyennant un préavis de six mois afin de permettre au CPMO
de prendre les mesures nécessaires pour assurer la continuité des soins. Pendant cette période,
le CPMO ne peut pas inclure de nouveaux bénéficiaires dans la convention.

$ 3. Fonction
La fonction premiére du CPMO est d’assurer le suivi multidisciplinaire et ambulatoire des
bénéficiaires de stade EOSS-P 2 ou 3.

La deuxiéme fonction est une fonction de conseil et d'expertise pour soutenir les soins prodigués
au premier niveau aux bénéficiaires de stade EOSS-P 0 ou 1 (cf. article 12). Plus précisément, le
deuxieme niveau peut aider le premier niveau a établir un plan de traitement et a orienter les
patients vers les dispensateurs de soins appropriés.

Lorsque le médecin du premier niveau estime qu’un accueil multidisciplinaire et/ou un plan de
traitement est souhaitable au deuxiéme ou au troisieme niveau, le bénéficiaire est renvoyé vers



un CPMO. Le plan de traitement peut ensuite étre établi au premier ou au deuxieme niveau, en
fonction de I'évaluation EOSS-P et en concertation avec le patient et sa famille.

Dans le cadre d’'un intake multidisciplinaire, les dispensateurs de soins concernés se concertent
physiqguement. Le deuxieme niveau ne doit donc pas toujours réaliser les soins lui-méme, mais
proposer le plan et aider a orienter vers les bons dispensateurs de soins. Ainsi, on peut s'efforcer
d'offrir des soins a proximité du domicile du bénéficiaire ou dans son milieu de vie.

Les Centres de Rééducation Pédiatrique du troisieme niveau, Zeepreventorium et Clairs Vallons,
accompagnent le CPMO (a distance ou non) avec le renvoi du bénéficiaire vers le deuxieme (ou
le cas échéant, le premier) niveau apres un accompagnement intensif au troisieme niveau. lls
aident a établir un plan de traitement approprié, soutiennent et conseillent le deuxieme (ou, le cas
échéant, le premier) niveau aprés la rééducation intensive au troisieme niveau.

$ 4. Cadre du personnel
Le CPMO visé dans la présente convention dispose d’une équipe multidisciplinaire possédant
une expertise en obésité infantile et des connaissances en prévention des troubles alimentaires.

L’équipe multidisciplinaire est composée de :

» Un pédiatre, éventuellement spécialisé en endocrinologie ou ayant au moins un intérét
particulier pour I'obésité pédiatrique ;

» Un diététicien spécialisé ayant soit au moins 5 ans d’expérience dans 'accompagnement
d’enfants en surpoids, soit un certificat de formation en « nutrition de I'enfant et de
'adolescent » ou un certificat « obésité chez les enfants/jeunes » (formation Eetexpert,
CEPIA ou organisme équivalent). Ce dispensateur de soins travaille avec I'équipe de
soins pour s'assurer que I'enfant bénéficie d'un apport nutritionnel et de compétences
alimentaires appropriés et prend en compte les nombreux diagnostics médicaux
complexes qui affectent la croissance de I'enfant ainsi que les trajets alimentaires en
tenant compte des préférences de la famille (cf. annexe 3, critéres diététiciens) ;

» Psychologue ayant soit au moins 5 ans d'expérience dans le conseil aux jeunes enfants
et adolescents, soit spécialisé pour des enfants ; et ayant soit au moins 5 ans d'expérience
dans I'encadrement d'enfants en surpoids, soit une attestation de formation « obésité chez
les enfants/jeunes » (formation Eetexpert, CEPIA ou organisme équivalent). Le
psychologue a également une connaissance des crises de boulimie

* Kinésithérapeute porteur d’'une qualification en kinésithérapie pédiatrique ;

* Chez les enfants de moins de 12 ans :

* un kinésithérapeute ayant une qualification particuliére en kinésithérapie
pédiatrique ou un kinésithérapeute ayant une expérience suffisante (5 ans)
et/ou une formation en kinésithérapie pédiatrique, qui a également recu
une formation sur le surpoids et I'obésité chez l'enfant ;

» Chez les enfants entre 12 et 18 ans :

» un kinésithérapeute ayant une qualification particuliére en kinésithérapie
pédiatrique ou un kinésithérapeute ayant une expérience suffisante (5 ans)
et/ou une formation en kinésithérapie pédiatrique ;

« Soit un kinésithérapeute du sport qui a également suivi une formation sur
le surpoids et 'obésité chez I'enfant ;



* avec une expertise dans I'obésité (chez I'enfant)
* Un travailleur social ou un infirmier social ;
* Un assistant administratif.

Le CPMO s'engage a prendre sans délai toutes les dispositions afin de compléter le cadre du
personnel pour toute fonction qui serait vacante, en tout ou en partie, temporairement (pour cause
de maladie, interruption de carriére, congé sans solde, ...) ou définitivement (pour cause de
licenciement, démission). Le CPMO n'est toutefois pas tenu de compléter le cadre du personnel
pour une fonction laissée vacante, soit par un membre du personnel licencié, au cours de la
période de préavis légal rémunéré, soit par un membre du personnel absent pour maladie, au
cours de la période légale de salaire garanti, tant qu'il rémunére effectivement ce membre du
personnel.

Le CPMO tient a jour une liste compléte des membres de I'équipe qu’il emploie réellement. Cette
liste doit indiquer qui travaille dans le cadre de la convention a n'importe quelle date, avec quelle
fonction, quel temps de travail et quel horaire de service par semaine.

Le CPMO s'engage a toujours mettre en place une équipe multidisciplinaire autour du bénéficiaire
qui réponde aux besoins de I'enfant.

Le CPMO garantit la qualité des soins selon le plus haut degré de preuve (« level of evidence »)
de la médecine factuelle (« evidence-based medicine »).

Le CPMO dispose d'une liste des formations en matiére d'obésité suivies par les dispensateurs
de soins actifs dans le centre. Lors de la phase de démarrage, chaque centre doit participer a
une formation de base de 4 jours organisée par la Belgian Association for the Study of Obesity
(BASO), le Centre d'Expertise Poids Image du Corps et Alimentation (CEPIA) ou Eetexpert. Les
années suivantes, chaque membre de [I'équipe multidisciplinaire (médecin, diététicien,
psychologue, kinésithérapeute), a I'exception du travailleur social ou de l'infirmier social et de
'assistant administratif, doit suivre au minimum 8 heures de formation continue en matiére
d’obésité chez les enfants. Ces activités de formation continue doivent étre des activités CP ou
CME approuvées. Une liste des formations continues sur I'obésité existantes est jointe pour
information en annexe 5.

$ 5. Nombre d’Equivalents Temps Plein (ETP)
Le nombre d’ETP est fixé sur la base :

- du nombre de bénéficiaires suivis au cours d’'une année civile pour lesquels le forfait prévu
dans la présente convention est d{ ;

- dutype de prestations (telles que visées a l'article 10 de la présente convention) réalisées
pour ces bénéficiaires. Pour ce point, il y a lieu de tenir compte du nombre d’heures par
discipline comprises dans le montant des prestations, comme indiqué a l'annexe 6 de
cette convention.

Pour un CPMO, il est attendu qu’il dispose d’'un encadrement d’au moins 1,8 ETP pour 100
bénéficiaires suivis dans le cadre de I'obésité. Cet encadrement doit étre adapté de maniére
proportionnelle en fonction du nombre réel de bénéficiaires suivis et de la nature des prestations
réalisées conformément aux dispositions du § 4 du cet article.



$ 6. Expertise requise

» Expertise en matiére d'obésite, y compris les formes génétiques, les affections
endocriniennes ;

« Expertise dans le diagnostic et la prise en charge des comorbidités ;

» Expertise en troubles de l'alimentation, ainsi que des connaissances sur la prévention des
troubles de l'alimentation et le traitement de I'hyperphagie boulimique;

+ Expertise dans le rétablissement d’'une bonne perception du corps, d’'une bonne
perception de soi et d’'une bonne régulation des émotions ;

+ Connaissance des outils a utiliser pour évaluer le bien-étre psychosocial et le stress
émotionnel ;

» Techniques comportementales et systémiques (c’est-a-dire travailler avec des familles) ;

» Techniques d’éducation actualisées : aptitudes en matiere de communication et de
motivation ;

» Soins multidisciplinaires (méme temps, méme espace, interaction entre les spécialités) ;

» Pharmacothérapie dans le cadre de I'obésité ;

* Physiothérapie spécifigue (incontinence, constipation, douleurs et troubles
musculosquelettiques) ;

* Expertise pour les patients souffrant d’obésité et d’autisme/retard de développement ;

* Expertise sur la transition/I'orientation des patients plus dgés/adolescents vers les soins
pour adultes pour I'obésité (orientation correcte a un age plus avancé) ;

* Connaissance des traitements chirurgicaux et interventionnels.

Les hdpitaux qui ne peuvent démontrer qu’ils possédent cette expertise ne sont pas éligibles a
adhérer a cet accord.

Par le biais de « 'TEASO Obesity Clinic Self Assessment », le centre s’auto-évaluera afin de
déterminer son niveau d’expertise et d’identifier les améliorations a apporter si nécessaire. Les
résultats de cette évaluation et les adaptations prévues en fonction des résultats peuvent étre
présentés.

§ 7. Unicité de fonctionnement
L’équipe multidisciplinaire doit se réunir au moins une fois par trimestre.

Chaque réunion fait I'objet d'un rapport qui comporte la liste des participants, le nom des
bénéficiaires dont le cas a été discuté et les sujets généraux qui ont été traités. Un retour
d’informations est fourni au médecin généraliste ou au médecin spécialiste en pédiatrie du
premier niveau, ainsi qu’au bénéficiaire et aux parents ou au tuteur du bénéficiaire.

Il est pris note de chaque moment de contact pour chaque bénéficiaire pris en charge dans le
cadre de la présente convention.

Le CPMO transmet, d’une part, au Service des soins de santé de 'INAMI, toutes les informations
qui lui sont demandées en vue du contréle du respect de la convention sur le plan thérapeutique
ou financier ou qui lui sont demandées dans le cadre de la gestion générale des conventions.
D’autre part, le CPMO transmet au médecin-conseil de I'organisme assureur du bénéficiaire



toutes les informations demandées par celui-ci en vue de I'évaluation des demandes individuelles
d’intervention (en respectant le secret médical).

$ 8. Infrastructure et équipement

Le CPMO dispose des espaces de consultation et d'entretien individuels nécessaires, d’un
espace dans lequel il est possible de dispenser des séances de groupe, d’'une salle de réunion
et d'un secrétariat ou les dossiers individuels sont conservés et mis a la disposition de I'équipe
multidisciplinaire (d’'une maniére électronique ou non). Tous ces locaux sont centralisés dans le
méme batiment, dans le but d'un ensemble fonctionnel maximal.

$ 9. Coordinateur CPMO

Le coordinateur CPMO est un membre de I'équipe du deuxiéme niveau qui a pour mission de
participer a I'élaboration, au suivi, a I'évaluation et, si nécessaire, a I'adaptation du plan de soins.
Le coordinateur CPMO se charge de la communication au sein de I'équipe et entre les autres
niveaux de soins.

Taches du coordinateur CPMO :

- Organiser la concertation multidisciplinaire au deuxiéme niveau et entre les niveaux de
soins ;

- Suivre les résultats et le plan de soins ;

- Prendre contact avec le bénéficiaire et avec les parents ;

- Transmettre les informations médicales et psychosociales entre les différents niveaux de
soins (soins transmuraux), par exemple lorsque le bénéficiaire change de niveau de soins ;

- La mise en place de soins actifs a différents niveaux de soins ;

- Dans des cas exceptionnels, un travail de proximité au sein du milieu de vie des familles
socialement vulnérables afin d’élaborer de maniére optimale le trajet de soins.

Chapitre VIII : Demande de la part du bénéficiaire d’'une intervention dans le co(t du

trajet de soins multidisciplinaire

Article 8.

§ 1. En vertu des dispositions de l'article 138, 2°, b) de l'arrété royal du 3 juillet 1996 portant
exécution de la loi relative a I'assurance soins de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet
1994, le trajet de soins multidisciplinaire d'un bénéficiaire peut uniqguement entrer en
considération pour le remboursement par I'assurance soins de santé lorsque le médecin-conseil
a rendu un avis favorable sur la prise en charge du trajet de soins multidisciplinaire du
bénéficiaire. La demande d’une intervention dans le codt du trajet de soins multidisciplinaire figure
a 'annexe 4.

§ 2. La demande d'intervention dans le co(t du trajet de soins multidisciplinaire par lI'assurance
obligatoire des soins de santé doit étre remplie en partie par un parent ou tuteur du bénéficiaire
et en partie par le médecin spécialiste en pédiatrie responsable au CPMO.

§ 3. La période de prise en charge accordée par le médecin-conseil sur la base d'une méme
demande individuelle de prise en charge ne peut excéder 5 ans. A la fin de cette période



autorisée, la prise en charge peut toutefois étre prolongée, éventuellement pour une nouvelle
période de 5 ans, a condition que le bénéficiaire réponde toujours aux conditions de l'article 4 de
la présente convention. Si le bénéficiaire atteint 'age de 18 ans au cours d'une période autorisée
de plus d’un an et de maximum 5 ans, la période est raccourcie jusqu’au jour précédant la date
de son 18°¢ anniversaire. La derniére prestation doit étre dispensée avant le 18 anniversaire.

8 4. Pendant la période du trajet de soins multidisciplinaire accordée par le médecin-conseil, le
montant, mentionnés a l'article 10 et le pseudocode correspondant peuvent étre portés en
compte.

Article 9.

8 1. Une demande de prise en charge du trajet de soins multidisciplinaire par l'assurance
obligatoire soins de santé doit étre introduite auprés de I'organisme assureur par le coordinateur
CPMO.

8 2. Le CPMO s’engage a conserver les demandes d’intervention et toute la correspondance
sortante et entrante a ce sujet (ou une copie de celles-ci) avec les organismes assureurs pendant
7 ans.

Chapitre IX : Les prestations remboursables — définition, prix et honoraires
Article 10.

8 1. La prestation qui peut étre prise en charge par I'assurance obligatoire soins de santé
comprend un forfait trimestriel par bénéficiaire de stade EOSS-P 2 ou 3 dont le suivi
multidisciplinaire a lieu dans un CPMO. Ce forfait trimestriel couvre I'ensemble du traitement
pendant trois mois, y compris la concertation multidisciplinaire au sein de I'équipe, les
consultations multidisciplinaires avec le (les parents du) bénéficiaire, les consultations longues
avec le pédiatre, le travail du diététicien et du psychologue spécialisés, le bilan initial du
kinésithérapeute et la communication avec les autres niveaux de soins impliqués dans la prise
en charge du bénéficiaire. La période de trois mois prend cours a la date de signature du contrat
de trajet de soins par le coordinateur CPMO. Le forfait trimestriel peut étre accordé au maximum
guatre fois par an par bénéficiaire.

§ 2. L'emploi du temps par prestataire de soins sur lequel est basé le forfait trimestriel figure en
annexe 6. Il s'agit d'un emploi du temps moyen par prestataire de soins et par bénéficiaire, mais
pouvant étre modulé au cas par cas en fonction des besoins du bénéficiaire.

8 3. Le montant de l'intervention de I'assurance est établi sur base de I'annexe 7 a la présente
convention. L'intervention de I'assurance a partir du 1¢" décembre 2023 s’éléve a :

Forfait trimestriel Total Indexable Non indexable
400632 - 400643 € 426,77 €413,84 €12,93

Ce montant peut étre facturé a I'issue d’une période de trois mois, pour autant que pendant cette
période au moins une intervention directe et individuelle ait eu lieu auprés du bénéficiaire et de
'une des personnes de son entourage direct par au moins deux membres du personnel, d’'une



discipline différente, liés au CPMO, dans le cadre de la prise en charge de son obésité. Ceci selon
les conditions telles que décrites a l'article 5, § 4.

§ 4. Les consultations et autres prestations prévues dans la nhomenclature des prestations de
santé des médecins faisant partie de I'équipe multidisciplinaire ne relévent pas de la prestation
visée a l'art. 10, § 1°" et peuvent donc étre attestées en dehors du cadre de la présente
convention. La part personnelle de ces consultations reste a la charge du bénéficiaire. Il n'‘est pas
possible de cumuler avec les prestations de rééducation, telles que définies dans le chapitre |,
Abis de I'annexe a l'arréte royal du 10 janvier 1991 établissant la nomenclature des prestations
de rééducation visée a l'article 23, § 2, alinéa 2, de la loi relative & I'assurance obligatoire soins
de santé et indemnités, coordonnée le 14 juillet 1994, portant fixation des honoraires et p