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Le programme de retour à domicile est destiné au patient déclaré éligible par l’équipe médicale hospitalière et qui le souhaite, 
dès que son hospitalisation en service orthopédique n’est plus nécessaire. Il s’appuie sur la prise en charge du patient 
par son médecin traitant, un(e) infi rmiè(re), un masseur-kinésithérapeute. 
Sous certaines conditions, le patient peut également bénéfi cier d’une aide à la vie (portage de repas, aide-ménagère). 
La libre adhésion du patient à ce programme est communiquée au médecin traitant. Elle ne modifi e ni les conditions de prise 
en charge par l’Assurance Maladie, ni les modalités de la rééducation fonctionnelle pratiquée en ville. 
À ce jour, 23 interventions orthopédiques sont concernées par le programme de retour à domicile [2].

Prise en charge de la masso-kinésithérapie

Elle se fait dans le cadre de la prescription médicale et des consignes postopératoires transmises. Elle peut, selon l’état du patient et 
son environnement, être réalisée à domicile ou au cabinet. La rééducation peut être précédée, dans le cadre des interventions pro-
grammées, d’une rééducation préopératoire pour préparer et éduquer le patient (technique de marche, mise en place d'orthèses, etc.).

Périodicité des séances de rééducation

Le BDK permet au masseur-kinésithérapeute, en cas de prescription non quantitative, de déterminer le nombre et le rythme 
des séances de rééducation.

 • Un seuil de séances est défi ni pour certaines pathologies par des référentiels UNCAM validés par la HAS. Au-delà, une 
prolongation de la rééducation peut être indiquée si la nature de l’intervention, l’état médical du patient, les traitements 
prescrits et les pathologies associées le nécessitent.

 • La prise en charge de cette prolongation est soumise à l’envoi, par le masseur-kinésithérapeute, d’une demande d’accord 
préalable (DAP) au service médical de l’Assurance Maladie avec une prescription et la fi che de synthèse du BDK ou un 
argumentaire médical, pour permettre au médecin conseil de se prononcer sur cette demande.

Durée indicative de la prise en charge kinésithérapique à adapter selon le bilan

La durée de la prise en charge peut varier de 1 à 6 mois en fonction de la nature de l’intervention, de l’état médical du patient, 
de son évolution ainsi que des traitements prescrits. 

Le traitement kinésithérapique postopératoire comporte :

les séances de kinésithérapie postopéra-
toires. Elles ont notamment pour but de : 

 • rendre de la mobilité à l’articulation opérée, 
en respectant les consignes données par le 
chirurgien ;
 • réadapter et renforcer progressivement 
la capacité musculaire, en respectant les 
délais d’appui ;
 • surveiller l’état trophique du membre opéré 
et de la cicatrice afi n de prévenir toute com-
plication ;
 • détecter des signes d’alerte et en faire la 
transmission au médecin traitant et/ou 
chirurgien (douleur inhabituelle, luxation, 
hématome, suspicion de thrombophlébite 
ou d’embolie pulmonaire, infection, délai 
anormal de récupération articulaire au 
regard des consignes chirurgicales, etc.).

une évaluation de l’environnement du 
patient avec proposition éventuelle d’aides 
techniques et d’aménagement de l’habitat 
pour faciliter la reprise d’autonomie (rampe, 
rehausseur de WC, etc.).

l’éducation du patient, permettant 
d’améliorer son autonomie en l’informant 
des consignes de sécurité (gestes interdits, 
conseils d’auto rééducation, etc.).

La prescription, si besoin, des dispositifs 
médicaux inscrits sur la Liste des produits 
et prestations (LPP) : cannes, déambulateur, 
bandes de contention, orthèses, poche de 
glace, fauteuil roulant, etc.

la traçabilité des soins dans le dossier 
de suivi du patient tenu par le masseur-
kinésithérapeute dont :

 • la réalisation du bilan-diagnostic kinési-
thérapique (BDK) qui permet de fi xer des 
objectifs de soins, défi nir le plan de trai-
tement, choisir les techniques de réédu-
cation appropriées, évaluer la progression 
clinique et défi nir les critères de fi n de prise 
en charge.
 • la transmission de la fi che synthétique du 
BDK au médecin prescripteur et au médecin 
traitant pour un nombre de séances supé-
rieur ou égal à 10 dès le début du traitement 
et à leur terme, comportant éventuellement 
les motifs et modalités d’une proposition 
de prolongation de traitement, notamment 
le nombre de séances.

 









Suivi par le masseur-kinésithérapeute libéral

Patient déclaré « éligible »
 au programme d'accompagnement de retour à domicile

par l’équipe médicale de l'établissement

Patient souhaitant bénéfi cier
du programme d’accompagnement du retour à domicile+

Pas de signe d’alerte

Adaptation concertée de la prise en charge en ville 
pouvant donner lieu éventuellement
à une nouvelle prescription médicale

Ré-hospitalisation

Signe d’alerte

Sortie du patient
avec compte rendu opératoire

et consignes du chirurgien
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Fin de la prise en charge par le masseur-kinésithérapeute
(en fonction du projet pour le patient, de l'évolution clinique et des critères défi nis dans le bilan diagnostic kinésithérapique)

MASSEUR-KINÉSITHÉRAPEUTE
1re intervention dans les 72 h après la sortie d’un établissement de soins :

Prise en charge selon prescription médicale, séances de rééducation, détection et transmission 
des signes d’alerte, traçabilité sur le dossier de suivi des soins et à terme sur le DMP, prescription 

éventuelle de dispositifs médicaux et évaluation des aides techniques nécessaires

Fè
v.

 2
01

4 
/ 
C

na
m

ts
 -

 D
S
S
 /
 I
D

E
 8

0-
13

MASSEUR - KINÉSITHÉRAPEUTE
Poursuite ou adaptation éventuelle (si signes d’alerte) des séances de rééducation prescrites

selon la périodicité défi nie par le BDK

Information immédiate
du médecin traitant

et/ou
du chirurgien

avec compte rendu opératoire

Information du médecin traitant
par le conseiller de l'Assurance Maladie

sur l'adhésion du patient
au programme


