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ABRÉVIATIONS 

 
ALR : anesthésie loco-régionale 
ANSM : agence nationale de sécurité du médicament et des produits de santé 

BCA : bloc au canal des adducteurs 

ENS : échelle numérique simple 

IKDC : international knee documentation comittee 

iPACK : infiltration between the popliteal artery and the posterior capsule of the knee 

KOOS : knee injury and osteoarthritis outcome score 

LCA : ligament croisé antérieur 

SFAR : Société Française d’Anesthésie et de Réanimation 

SSPI : salle de surveillance post-interventionnelle 

  



GÉNÉRALITÉS 

État des lieux 
Le ligament croisé antérieur (LCA) est un des ligaments les plus fréquemment endommagés 

lors de traumatismes du genou. Sa réparation chirurgicale est généralement proposée aux 

patients jeunes et sportifs en cas d’instabilité articulaire1.  

La réparation du LCA est actuellement majoritairement réalisée à l’aide d’une technique 

mini-invasive arthroscopique, permettant une prise en charge en ambulatoire. Cette chirurgie 

est pourvoyeuse de douleurs post-opératoires difficilement contrôlées par des traitements 

médicamenteux seuls. La douleur est d’ailleurs la complication la plus fréquente de cette 

chirurgie2. Elle est maximale dans les premiers jours post-opératoires3, justifiant un objectif 

d’optimisation de la prise en charge de la douleur dès les premières heures après la chirurgie. 

Dans ce contexte, une stratégie d’analgésie multimodale consistant à combiner différents 

traitements et méthodes possédant des actions complémentaires, additives voire synergiques 

est la règle4. 

Sur le plan anesthésique, différentes prises en charge sont possibles : anesthésie générale, 

rachianesthésie, blocs nerveux périphériques combinés ou quadribloc5, 6, 7. Si la 

rachianesthésie et le quadribloc permettent une analgésie prolongée après l’intervention, la 

gestion de la douleur post-opératoire des patients opérés sous anesthésie générale reste 

soumise à controverse8. 

Une analgésie post opératoire inadéquate peut par ailleurs retarder le retour au domicile, 

augmenter le nombre de réadmissions imprévues après la sortie, retarder le rétablissement 

fonctionnel et ainsi réduire la satisfaction des patients9. La récupération fonctionnelle est un 

enjeu d’autant plus important lorsque l’on considère le profil des patients bénéficiaires de 

cette chirurgie. 
 

L’objectif de l’analgésie multimodale dans la chirurgie ligamentaire du genou est donc 

double : diminuer les douleurs post opératoires et ainsi améliorer la réhabilitation précoce 

réduisant les rétractions, les adhérences, ainsi que l’atrophie musculaire10. 
  



 

La stratégie multimodale actuellement utilisée par la plupart des centres prenant en charge 

ces patient inclue l’utilisation de morphiniques. Or le rapport de l’ANSM publié en 2019 fait 

état d’une consommation d’opiacés augmentée de façon inquiétante en France. En effet, une 

augmentation d’environ 150% des hospitalisations et des décès liés à la consommation 

d’opiacés a été rapportée entre 2000 et 201711. Identifier des stratégies antalgiques centrées 

sur l’ALR permettant une épargne morphinique après une chirurgie réparatrice de LCA 

représente ainsi un enjeu majeur.  

Même si la prise en charge de la douleur doit rester l’objectif principal, la balance efficacité 

analgésique-déambulation précoce doit orienter le choix de la technique d’ALR la plus 

adaptée au patient et à son environnement12. 

 

Différentes stratégies analgésiques 
 

Les recommandations actuelles de gestion de la douleur post-opératoire après reconstruction 

chirurgicale du ligament croisé antérieur accordent une place cruciale à l’utilisation 

d’anesthésiques locaux13. Il est ainsi démontré que l’infiltration chirurgicale d’anesthésiques 

locaux est associée à une réduction de la douleur des vingt-quatre premières heures post-

opératoires ainsi qu’une diminution de la consommation morphinique durant la même 

période, avec un fort niveau de preuve14. 

Des techniques d’anesthésie loco-régionale échoguidées sont également proposées pour la 

gestion de la douleur post-opératoire de cette chirurgie.  

Le bloc fémoral est la première technique ayant été proposée dans cette chirurgie. Une revue 

systématique de la littérature récente15 a montré un bénéfice en termes de réduction de 

consommation morphinique à 24h post-opératoires mais une absence de réduction de 

consommation antalgique à 48h post opératoires, de durée de séjour en ambulatoire et de 

réduction des nausées et vomissements post-opératoires, en comparaison à une prise en 

charge antalgique médicamenteuse seule. De plus, le bloc moteur fémoral inhérent à cette 

technique diminue la force motrice quadricipitale et ainsi augmente le risque de chute, 

comparé au bloc du nerf saphène au canal des adducteurs16. 

  



 

En procurant une analgésie équivalente et en assurant le maintien d’une force musculaire 

quadricipitale supérieure17, le bloc du nerf saphène, branche sensitive du nerf fémoral, au 

canal des adducteurs (ou BCA) tend à remplacer le bloc fémoral pour la chirurgie du LCA. 

Une revue systématique de la littérature et méta-analyse a en effet permis d’établir qu’en 

étant comparable au bloc fémoral en termes de consommation antalgique post-opératoire et 

satisfaction du patient, le BCA permet de conserver une force de contraction quadricipitale 

bien supérieure18. Ainsi, le BCA aurait l’avantage théorique de diminuer le risque de chute 

et de favoriser une mobilisation précoce.   

Cependant, l’infiltration chirurgicale d’anesthésiques locaux semble aussi efficace que ces 

stratégies d’anesthésie loco-régionales, puisque son efficacité sur la douleur post-opératoire 

dans les vingt-quatre premières heures serait même comparable à celle du bloc fémoral19 et 

à celle au canal des adducteurs20. 

Dans cet objectif d’analgésie permettant une récupération fonctionnelle accélérée, et devant 

l’excellente analgésie prodiguée par l’infiltration locale d’anesthésiques locaux, l’iPACK 

(ou infiltration between the popliteal artery and the posterior capsule of the knee) a été 

proposé depuis plusieurs années comme anesthésie loco-régionale dans différentes 

chirurgies du genou. L’iPACK est une infiltration échoguidée de la région postérieure du 

genou, intéressant des branches terminales du nerf sciatique (nerf tibial, branche postérieure 

du nerf fibulaire commun et branche postérieure du nerf obturateur) ainsi que des nerfs de 

la région antérieure (branche antérieure du nerf fibulaire commun, nerf saphène, nerf 

géniculaire) destinées à la capsule articulaire du genou21. Une méta-analyse, incluant des 

études cadavériques ainsi que des études cliniques (randomisées ou non), suggère l’intérêt 

de son association au BCA pour l’analgésie des chirurgies du genoux22. 

De plus, comme les études cadavériques le prévoyaient, il a été démontré que l’iPACK 

permet effectivement un moindre bloc moteur que le bloc fémoral23. 

Son efficacité analgésique similaire aux techniques d’anesthésie précédemment décrites 

(bloc fémoral et bloc au canal des adducteurs) a été démontrée dans l’arthroplastie totale de 

genou24. Dans cette même indication, il permettrait même une réduction de la durée de séjour 

à l’hôpital et une meilleure réhabilitation fonctionnelle dès le premier jour post-opératoire25.  

  



 

L’iPACK a peu été évalué dans la chirurgie de reconstruction du LCA. Une série de cas de 

3 adolescents suggère un bénéfice antalgique potentiel de l’iPACK dans la chirurgie de 

reconstruction du LCA, en association avec un bloc fémoral26. A notre connaissance, la seule 

étude récente prospective randomisée ayant comparé dans cette indication l’association d’un 

bloc fémoral et d’un iPACK à une infiltration locale d’anesthésiques locaux seule, retrouvait 

de manière significative une réduction de la consommation morphinique des vingt-quatre 

premières heures post-opératoires dans le groupe de patients ayant bénéficié de l’iPACK27. 

 

Objectifs de l’étude LIGAPACK 
 

L’objectif principal de l’étude LIGAPACK était d’évaluer les bénéfices antalgiques 

postopératoire de l’iPACK associé au bloc au canal des adducteurs dans la reconstruction 

chirurgicale du LCA, en comparaison au bloc au canal des adducteurs réalisé isolément, qui 

est la stratégie référente dans notre institution. Les objectifs secondaires étaient de comparer 

la qualité de la récupération fonctionnelle entre les deux groupes et d’évaluer la sécurité liée 

à la réalisation de l’iPACK. 

Nous formulons les hypothèses que : 

• La stratégie d’ALR associant un BCA à un iPACK procure une meilleure analgésie 

post-opératoire que la réalisation isolée d’un BCA 

• Les scores fonctionnels de récupération post-opératoire sont comparables entre les 

deux stratégies. 

 

 

  



MATÉRIEL ET MÉTHODES 
 

Schéma expérimental et population 

Il s’agit d’une étude prospective, interventionnelle, monocentrique, ouverte, menée dans le 

service d’Orthopédie de l’hôpital Pierre Paul Riquet (CHU Toulouse). 

Cette étude est une étude interventionnelle car elle impose la réalisation d'un bloc nerveux 

périphérique, à visée antalgique, selon les standards de réalisation d'une anesthésie 

locorégionale. Les risques et contraintes de cette recherche interventionnelle sont minimes 

(catégorie 2 selon la loi Jardé). 

 

Puisque la réalisation d'une anesthésie locorégionale de type iPACK pour un patient 

participant à l’étude dépend du résultat de sa randomisation, nous avons fait le choix d’une 

étude ouverte. En effet, il n'est pas éthiquement souhaitable de réaliser une anesthésie 

locorégionale (imposant une ponction/injection) pour les patients du groupe contrôle. 

Ainsi, seul le médecin réalisant le recueil des données (investigateur indépendant) et le 

chirurgien réalisant la chirurgie réparatrice du LCA restent en « aveugle » de la 

randomisation. Le patient et le médecin anesthésiste réalisant l’ALR ne sont pas en « aveugle 

» de la randomisation.  

Critères de jugement 
 

Critère de jugement principal 

Le critère de jugement principal retenu pour répondre à l’objectif principal est la 

consommation morphinique des 48 premières heures postopératoire exprimée en équivalent 

morphinique oral (voir la table de conversion en annexe 1). Elle est calculée en réalisant la 

somme totale de la consommation morphinique depuis l’arrivée des patients en SSPI et ce 

jusqu’à 48ème heure postopératoire. La consommation antalgique des patients au domicile 

(entre la sortie du service d’anesthésie et de chirurgie ambulatoire et la 48ème heure 

postopératoire) était recueillie de façon prospective par téléphone par un des médecins 

investigateurs de l’étude à la 24ème heure puis à la 48ème heure postopératoire. 

  

  



Critères de jugement secondaires 

Les critères de jugement secondaires sont :  

• La nécessité non prévue de recourir à des antalgiques opioïdes forts (palier III) dans 

les 3 premiers mois postopératoire  

• Le score de douleur maximale dans les 48 premières heures postopératoires (ENS de 

0 à 10 avec un score plus élevé indiquant un niveau plus élevé de douleur).  

• L’évaluation fonctionnelle de réhabilitation par les échelles KOOS, LYSHOLM et 

iKDC (détaillées en annexe) répétées à 3, 6 et 9 mois.  

• Les effets adverses de l’ALR, dont les signes d’intoxication systémique aux 

anesthésiques locaux recueillis en SSPI, et les chutes par faiblesse musculaire (i.e. 

parésie)  

• Les effets secondaires les plus fréquents des opiacés : nausées, vomissements, 

lipothymie (ou sensation de malaise), bradypnée 

 

Schéma de la recherche 
 

Afin de répondre aux hypothèses formulées précédemment, deux groupes sont comparés :  

• Groupe BCA : groupe contrôle de patients bénéficiant d’une analgésie régionale par 

BCA. Le BCA est actuellement la technique d’ALR de référence dans notre unité 

pour la chirurgie réparatrice du LCA 

• Groupe BCA + iPACK : groupe interventionnel de patients bénéficiant d’une 

stratégie d’ALR combinant BCA et iPACK. 

Les autres modalités de gestion de la douleur (i.e. traitement médicamenteux) étaient 

standardisées et identiques entre les groupes. 

  



 

Randomisation 
 

La randomisation était effectuée après vérification des critères d’inclusion, équilibrée par 

bloc de 4. La liste de randomisation a été réalisée par un médecin ne faisant pas partie de 

l’équipe investigatrice. La randomisation était effectuée au moment de l’arrivée au bloc 

opératoire avant la réalisation de l’ALR. Seul le médecin investigateur réalisant l’ALR « 

dictée » par l’enveloppe de randomisation connaissait le groupe d’appartenance du patient.  

 

Critères d’inclusion 
 

Tous les patients âgés de plus de 18 ans devant bénéficier d’une première chirurgie de 

réparation du LCA du genou, en ambulatoire, sous anesthésie générale, pouvaient être inclus 

dans l'étude. Les patients inclus devaient être affiliés ou bénéficiaire d’un régime de la 

sécurité sociale.  

 

Critères de non inclusion 
 

Les critères d’exclusion étaient les suivants :  

- Age < à 18 ans 

 - Contre-indication à l’ALR (allergie produits anesthésiques locaux, infection locale de la 

zone de ponction, coagulopathie) 

 - Dépendance préexistante aux opiacés 

 - Contre-indication aux anti-inflammatoires non stéroïdiens 

 - Femme enceinte ou susceptible de l’être 

 - Patients sous régime de protection des majeurs (tutelle, curatelle ou sauvegarde de 

justice) 

 - Patients dont l’état cognitif ne permet pas l’évaluation par les échelles utilisées  

  



 

Traitements, stratégies et procédures de la recherche 
 

Les critères usuels de jeûne étaient respectés. Avant l’ALR, les patients bénéficiaient de la 

mise en place d’une voie veineuse périphérique ainsi qu’une oxygénothérapie au masque 

durant la procédure. Tous les patients bénéficiaient d’un monitorage standard comprenant 

un électrocardioscope en continu, la mesure de la pression artérielle non invasive 

automatisée toutes les 5 minutes et la mesure continue de la saturation pulsée en oxygène 

(SpO2). Une prémédication par Sufentanil 5 microgrammes par voie intraveineuse avant 

réalisation du bloc était laissée à l’appréciation du praticien. Une thérapeutique intraveineuse 

par 8mg de dexaméthasone était effectuée pour chaque patient afin de prévenir les nausées 

et vomissements postopératoires d’une intervention qui était réalisée sous anesthésie 

générale.  

Aucun traitement/procédure n’était formellement interdit(e)s. 

 

Bloc au canal des adducteurs (annexe 2) 

Dans tous les cas, le BCA était réalisé avant l’anesthésie générale et l’acte opératoire.  

Pour la réalisation de cette ALR, le patient est installé en décubitus dorsal, la jambe en légère 

rotation externe. La sonde est posée en plan transverse sur le pli inguinal. Les vaisseaux 

fémoraux (artère et veine) sont repérés. L’artère fémorale commune puis l’artère fémorale 

superficielle sont alors balayées en direction du genou. Les différentes structures 

musculaires délimitant le canal des adducteurs sont visualisées : le muscle sartorius qui 

couvre l’artère fémorale et le muscle vaste médial latéralement. Le nerf saphène, 

généralement hyperéchogène, se situe le plus souvent au bord latéral de l’artère dans le fascia 

entre les muscles sartorius et vaste médial.  

Le BCA était réalisé dans la portion distale du canal des adducteurs en réalisant une injection 

de 15 mL de ropivacaïne 0,2% associés à l’adjonction périneurale de 1,5 mg de 

dexaméthasone.  

  



 

Bloc iPACK (annexe 3) 

Seule la réalisation de l’iPACK différait entre les groupes. La réalisation de ce bloc était 

déterminée au moment de la randomisation. Dans tous les cas, ce bloc était réalisé avant 

l’anesthésie générale et l’acte opératoire.  

Pour la réalisation de ce bloc, le patient est installé en décubitus latéral, sonde convexe 

positionnée au niveau du creux poplitée, les condyles fémoraux latéral et médial sont repérés, 

ainsi que l’artère poplitée et le nerf sciatique. La sonde est déplacée en céphalique jusqu'à 

disparition des condyles fémoraux et apparition de la métaphyse fémorale distale. La 

ponction s’effectue dans la partie médiale du genou, dans le plan des ultrasons, et l’aiguille 

progresse entre l’artère et la métaphyse.  

15 mL de ropivacaïne à 0,2% était injectés dans la partie postérieure du condyle latéral. 

Celle-ci était associées à une injection de 10 mL de ropivacaïne 0.2% pendant le retrait de 

l’aiguille correspondant au condyle fémoral médial. Au total, l’administration de 25 ml de 

ropivacaïne 0,2% associés à l’adjonction périneurale de 2,5 mg de dexaméthasone permettait 

la réalisation de l’iPACK.  

 

Technique opératoire 

La procédure chirurgicale était standardisée et réalisée par un seul opérateur (Pr Cavaignac)  

Dans un premier temps :  

• Prélèvement du demi-tendineux et du gracilis par une incision d'environ 2 cm en 

regard des muscles de la Patte d’Oie.  

• Préparation du transplant sur table en quatre brins, suturés à l'aide d'un fil. 

• Calibrage de la greffe à 9 mm, ensuite positionnée dans une compresse imbibée de 

Vancomycine pendant la durée de la préparation arthroscopique. 

  



 

Dans un deuxième temps : 

• Voies d'abord arthroscopiques antéro médiale et antéro latérale.  

• Bilans articulaires des compartiments fémoro-tibial interne, compartiment fémoro-

patellaire, compartiment fémoro-tibial externe et de l’échancrure. 

• Préparation d’un tunnel dans lequel la greffe est introduite. 

• Fixation de la greffe au fémur avec contrôle arthroscopique de sa bonne position. 

• Contrôle per opératoire de la stabilité (conflit antérieur avec l'échancrure, extension 

complète). 

• Ténodèse latérale externe en arrière de l'épicondyle latéral et par une agrafe 

ligamentaire au niveau du tibia. La greffe est passée en double brin sous le fascia-

lata.  

• Infiltration intra articulaire chirurgicale par 20 ml de ropivacaïne 0,2% 

• Fermeture plan par plan.  
 

Anesthésie générale 

Les modalités de l’anesthésie générale étaient standardisées :  

• Induction par Propofol 2 à 3 mg/kg 

• Antalgie par Kétamine 0,15 mg/kg et Sufenta 0,2 µg/kg 

• Prévention des nausées et vomissements post-opératoires par Dexaméthasone 8 mg 

• Gestion des voies aériennes par masque laryngé 

• Ventilation mécanique à volume courant 6 à 8 ml/kg 

• Entretien de l’anesthésie par Propofol IVSE 

• Antalgie en fin d’intervention par Paracétamol 1g et Ketoprofène 100 mg. 

  



 

Antalgie médicamenteuse post opératoire 

La consommation des antalgiques était standardisée et comparable entre les groupes. Dans 

la salle de réveil, la douleur était évaluée par une ENS à 11 points, où 0 correspond à 

l'absence de douleur et 10 à la pire douleur imaginable. L’oxycodone intraveineuse était 

administré lorsque l’ENS est > 3, avec une dose bolus initiale de 0,1 mg/kg. À leur sortie, 

tous les patients recevaient 1 g de paracétamol toutes les 6 h pendant 7 jours (per os) ; 100 

mg de kétoprofène toutes les 12 h pendant 7 jours (per os) ; et 10 mg d’oxycodone à 

libération immédiate si besoin (en cas de douleur ; ENS > 3), au maximum toutes les 4 h, 

pendant 5 jours, par voie sublinguale.  

 

Insu 

A l’arrivée du patient au bloc opératoire le jour de la chirurgie, un des médecins anesthésistes 

investigateurs vérifiait l’éligibilité du patient pour participer à cette étude (critères 

d’inclusion, de non-inclusion et signature du consentement) puis ouvrait l’enveloppe scellée 

de randomisation qui lui est allouée. Il réalisait la stratégie d’ALR dictée par la 

randomisation. Un autre médecin anesthésiste investigateur de l’étude, en « aveugle » de la 

randomisation réalisait le recueil per et postopératoire des données.  
 

Déroulement de la recherche 
 

Figure 1. Déroulement temporel de la recherche 

 

  



 

Visites de suivis 

L’efficacité du bloc était évaluée 30 minutes après l’injection de l’anesthésique local. Un 

test sensitif au froid était réalisé au niveau des parties antérieures et postérieures du genou. 

Le bloc sensitif est défini comme « adéquat » (absence de sensibilité au froid dans la région 

innervée trente minutes après l’injection), « inadéquat » (sensibilité partielle au froid) ou « 

échec complet » (sensibilité au froid conservée). Le bloc moteur est évalué par la capacité à 

relever le pied (bloc iPACK) et par la contraction du muscle quadriceps (BCA). Le bloc 

moteur était alors défini comme « complet », « partiel » ou « absent ». 

La douleur ressentie par le patient était évaluée par échelle numérique simple (ENS) (0 = 

pas de douleur, 10 = la pire douleur imaginable). Cette évaluation était réalisée environ 1 à 

2 heures après la fin de chirurgie, juste avant la sortie du patient de la SSPI, et à la 24ème et 

48ème heure postopératoires par appel téléphonique systématique.  

Parallèlement, la consommation totale d’équivalents morphiniques orales était relevée en 

SSPI puis à la 24ème et 48ème heure postopératoires par appel téléphonique systématique 

le lendemain et le surlendemain de la chirurgie. Les équivalents morphiniques étaient 

calculés selon le Livre Blanc de la Douleur publié par la SFAR (annexe 1). 

La première visite de suivi était réalisée juste avant la réalisation de l’ALR (état basal). Elle 

comprenait un examen clinique et était réalisée par le médecin anesthésiste investigateur de 

l’étude réalisant la randomisation et l’ALR.  

La seconde visite de suivi était réalisée 30 minutes après la fin de la réalisation de l’ALR. 

Elle comprenait un examen clinique associée à une évaluation de l’efficacité de l’ALR. Ce 

recueil était réalisé par un des médecins anesthésistes investigateurs différent du médecin 

ayant réalisé l’ALR.  

La troisième visite de suivi était réalisée en SSPI, juste avant son retour en chambre. Elle 

comprenait un examen clinique, l’évaluation de la douleur (ENS de 0 à 10 et consommation 

morphinique), une évaluation de l’efficacité du bloc (afin de s’assurer de la persistance ou 

de la levée du bloc), une évaluation de la tolérance de l’ALR (recherche de signes cliniques 

cardiaques ou neurologiques d’intoxication systémique aux anesthésiques locaux), et une 

évaluation des principaux effets secondaires des opiacés (nausées, vomissements, 

lipothymie). Ce recueil était réalisé par un des médecins anesthésistes investigateurs en 

aveugle de l’ALR réalisée.  



La 4ème visite de suivi était réalisée le lendemain de la chirurgie (24ème heure 

postopératoire), par entretien téléphonique. Elle comprenait l’évaluation de la douleur (ENS 

de 0 à 10 et consommation morphinique), une évaluation des effets adverses de l’ALR (chute 

par faiblesse musculaire), et une évaluation des principaux effets secondaires des opiacés 

(nausées, vomissements, lipothymie, bradypnée).  

La 5ème visite de suivi était réalisée par un entretien téléphonique à 48 heures de la chirurgie 

et consistait en une évaluation de la douleur par l’échelle ENS associée à la consommation 

en morphinique, une évaluation des effets adverses de l’ALR (chute par faiblesse 

musculaire), et une évaluation des principaux effets secondaires des opiacés (nausées, 

vomissements, lipothymie).  

Les 6ème, 7ème et 8ème visites de suivi sont réalisées par la médecine du sport et consistent en 

un examen clinique complet associé à la réalisation de scores fonctionnels LYSHOLM, 

IKDC et KOOS (annexes 4, 5, 6). La consommation morphinique totale est recueillie auprès 

du patient lors de la visite à 3 mois post-opératoire (6° visite). Ces visites font partie du soin 

courant réalisé en post-opératoire. Les patients ne sont pas revus dans le cadre de la recherche 

mais les résultats des scores fonctionnels sont récupérés pour être analysés dans le cadre de 

l’étude.  

 

Calcul du nombre de sujets nécessaires 

 

La consommation morphinique moyenne à la 48ème heure postopératoire d’une chirurgie 

de LCA recueillie rétrospectivement sur un échantillon de 30 patients ayant bénéficiés d’un 

BCA était de 100 ± 40 mg dans notre unité. Pour mettre en évidence une réduction d’au 

moins 25% de cette consommation dans le groupe iPACK + BCA comparé au groupe BCA 

(bénéfice antalgique jugé cliniquement pertinent), avec un risque alpha fixé à 5% et une 

puissance fixée à 80%, 41 patients par groupe devaient être analysés. Afin de pallier aux 

éventuelles erreurs d’inclusion et aux perdus de vue (généralement estimés à 10%), nous 

avions prévu d’inclure 45 patients par groupe.  

  



Analyse statistique 

 
La normalité des données était testée à l’aide du test de Kolmogorov Smirnov. 

Les variables qualitatives étaient exprimées en nombre et pourcentage et comparées à l’aide 

du test de Chi2. 

 

Les variables quantitatives étaient exprimées en moyenne (± écart type) ou médiane [25ème 

– 75ème percentile], et comparées à l’aide du test U de Mann Whitney ou du test t de Student. 

La consommation morphinique des 24 premières heures (H0 à H24) et des 24 heures 

suivantes (H24 à H48) ainsi que les scores de douleurs en SSPI (H0), à la 24ème heure 

(H24), à la 48ème heure (H48) et au troisième mois (M3) ont été intégrés dans une ANOVA 

à mesures répétées. Deux facteurs et leur interaction étaient examinés : l’effet groupe (i.e. 

iPACK + BCA vs. BCA) et l'effet temps. L’analyse statistique a été réalisée à l’aide du 

logiciel MedCalc (version 12.6.1, MedCalc Software bvba, Ostend, Belgium; 2013). Une 

valeur p<0,05 était considérée comme statistiquement significative. 

  



RÉSULTATS 

 

Au total, 89 patients ont été inclus et randomisés dans l’étude. Quatre patients ont été exclus 

de l’étude après randomisation : 1 patient par violation de protocole (erreur d’inclusion : 

chirurgie de reprise de LCA) et 3 patients ont été perdus de vue. Tous avaient été randomisés 

dans le groupe contrôle (BCA seul). Le diagramme de flux est représenté en figure 1. Les 

caractéristiques démographiques étaient comparables entre les groupes (tableau 2). L’âge 

médian était de 26 ans. La population était majoritairement masculine. 

 

Figure 2. Diagramme de flux 

 

  



 

Tableau 1. Caractéristiques des groupes 
 Population  

Générale 
(n = 85) 

BCA 
(n = 40) 

BCA + iPACK 
(n = 45) 

p 

Age (années) 26 [21.5 – 33.5] 25 [21 – 30] 26 [22 – 37] 0.38 
Sexe (femmes) 30 (35.3%) 15 (37.5%) 15 (33.3%) 0.82 
IMC (kg/m2) 24.2 [22.2 – 

26.3] 
24 [21.8 – 26.5] 24.8 [22.5 – 26.1] 0.81 

Evaluation du bloc sensitif à 
30 min : 

- 1 = complet 
- 2 = partiel 
- 3 = absent 
- 4 = non renseigné 

 
 

31 (41.9%) 
27 (36.5%) 
4 (5.4%) 

12 (16.2%) 

 
 

17 (45.9%) 
9 (24.3%) 
1 (2.7%) 
10 (27%) 

 
 

14 (37.8%) 
18 (48.6%) 
3 (8.1%) 
2 (5.4%) 

 
 

0.23 

Evaluation du bloc sensitif en 
SSPI : 

- 1 = complet 
- 2 = partiel 
- 3 = absent 
- 4 = non renseigné 

 
 

56 (65.9%) 
18 (21.2%) 
1 (1.2%) 

 10 (11.7%) 

 
 

29 (72.5%) 
7 (17.5%) 
1 (2.5%) 
3 (7.5%) 

 
 

27 (60%) 
11 (24.4%) 

0 (0%) 
7 (15.6%) 

 
 

0.22 
 

Sufentanil avant ALR (µg) 5 [5 – 5] 5 [5 – 5] 5 [5 – 5] 0.64 
Sufentanil per-opératoire(µg) 15 [10 – 18.5] 15 [10 – 15] 15 [10 – 20] 0.92 
Effets adverses morphiniques 
en SSPI : 

- Troubles de la 
vigilance ou malaise 

- Nausées, 
vomissements 

- Dyspnée 

 
 

6 (7%) 
 

9 (10.6%) 
 

1 (1.2%) 

 
 

2 (5%) 
 

4 (10%) 
 

0 (0%) 

 
 

4 (8.9%) 
 

5 (11.1%) 
 

1 (2.2%) 

 
 

0.66 
 

0.87 
 

0.35 
Effets adverses morphiniques 
à J1 : 

- Troubles de la 
vigilance ou malaise 

- Nausées, 
vomissements 

- Dyspnée 

 
 

11 (12.9%) 
 

25 (29.4%) 
 

0 (0%) 

 
 

7 (17.5%) 
 

14 (35%) 
 

0 (0%) 

 
 

4 (8.9%) 
 

11 (24.4%) 
 

0 (0%) 

 
 

0.45 
 

0.29 
 
- 

Effets adverses morphiniques 
à J2 : 

- Troubles de la 
vigilance ou malaise 

- Nausées, 
vomissements 

- Dyspnée 

 
 

13 (15.3%) 
 

11 (12.9%) 
 

0 (0%) 

 
 

6 (15%) 
 

4 (10%) 
 

0 (0%) 

 
 

7 (15.6%) 
 

7 (15.6%) 
 

0 (0%) 

 
 

0.73 
 

0.45 
 
- 

Chutes à J1 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) - 
Chutes à J2 1 (1.2%) 1 (2.5%) 0 (0%) 0.29 
Les valeurs sont exprimées en médiane [25ème – 75ème percentile] ou en nombre (%). 

 
  

  



 

Critère de jugement principal 
Cette étude n’a pas retrouvé de réduction significative de la consommation morphinique par 

l’association d’un iPACK et d’un BCA comparée à un BCA seul dans la chirurgie réparatrice 

du LCA. 

La stratégie anesthésique d’association d’un iPACK à un bloc au canal des adducteurs ne 

permet pas de réduire significativement la consommation morphinique en comparaison à la 

réalisation seule d’un bloc au canal des adducteurs, dans la chirurgie de reconstruction du 

ligament croisé antérieur (60 [31,5-89] mg vs 50 [13,5-102,5] mg, p = 0,49) (Tableau 2). 

 

Tableau 2. Evaluation longitudinale de la consommation morphinique post-opératoire 

 
 

Population 
totale 
(n=85) 

BCA 
(n=40) 

BCA + iPACK 
(n=45) 

p-value 

Consommation en équivalent 
morphinique (mg) 

• En SSPI 
• Entre la sortie de SSPI et J1 
• A J1 
• Entre J1 et J2 
• A J2 

 

 

18 [6 – 26.25] 
20 [0 – 40] 
38 [18 – 61] 
20 [0 – 40] 
58 [20 – 98] 

 

 

18 [9 – 30] 
20 [0 – 35] 

28 [13.5 – 68] 
10 [0 – 40] 

50 [13.5 – 102.5] 

 
 

18 [0 – 24] 
20 [0 – 32.5] 

38 [19.5 – 55.25] 
20 [0 – 40] 

60 [31.5 – 89] 

 
 

0.73 
0.70 
0.71 
0.59 
0.49 

Les données sont exprimées en médiane [25° et 75° percentiles]. 
BCA = bloc au canal des adducteurs ; iPACK = interspace between the popliteal artery and the capsule of the knee 
; SSPI = salle de surveillance post-interventionnelle. 

 

Critères de jugement secondaires 
Aucune différence significative de consommation morphinique n’a été décelée entre les 

groupes, à tous les temps d’évaluation post-opératoire. 

De la même manière, il n’a pas été retrouvé de différence significative entre les groupes en 

termes de scores de douleur, que ce soit en SSPI, à 24H ou à 48h post-opératoire. (Tableau 

3) 

  



Tableau 3. Scores de douleur post-opératoires. 

 
 

Population 
totale 
(n=85) 

BCA 
(n=40) 

BCA + 
iPACK 
(n=45) 

p-
valu

e 
Score maximal de douleur post-
opératoire (ENS, /10) 
 

• En SSPI    
• Entre la sortie de SSPI et J1 
• Entre J1 et J2 

 
 
 

5 [3 – 7] 
5 [3 – 6] 

5 [3 – 6.25] 

 
 
 

5 [4 – 7] 
5 [3.5 – 6] 
5 [3 – 6] 

 
 
 

5 [3 – 7] 
4 [3 – 6] 
5 [3 – 7] 

 
 
 

0.9 
0.2 
0.9 

Les données sont exprimées en médiane [25° – 75° percentiles]. 
BCA = bloc au canal des adducteurs ; iPACK= interspace between the popliteal artery and the 
capsule of the knee ; ENS = échelle numérique simple ; SSPI = salle de surveillance post-
interventionnelle 

 

En ce qui concerne les effets adverses, que ce soit les effets indésirables des médicaments 

morphiniques ou la tolérance de l’ALR, leur survenue était également comparable entre les 

deux groupes (Tableau 1). 

L’analyse en ANOVA a permis de constater que l’absence de différence significative de 

consommation morphinique entre les deux groupes persiste dans le temps (Figure 3). 

 

Figure 3. Évolution des consommations morphinique (en équivalent morphinique oral) dans 
le temps et par groupe. 

 

 

Une analyse intermédiaire ayant dû être réalisée, les résultats statistiques en terme de 

récupération fonctionnelle ne sont à ce jour pas disponibles. 

  



DISCUSSION 
 

A travers cette étude, nous n’avons pas pu démontrer de bénéfice antalgique à l’association 

d’un iPACK au bloc au canal des adducteurs dans la chirurgie de reconstruction du ligament 

croisé antérieur, en comparaison au bloc au canal des adducteurs réalisé seul. L’adjonction 

d’un iPACK à la stratégie anesthésique déjà en place dans notre CHU pour cette chirurgie 

semble donc futile. 

Nos résultats s’opposent ainsi à ceux de Martin et al27. Cependant, il existe des différences 

notables entre les deux études. Dans leur étude, il s’agissait d’une comparaison entre 

l’association d’un iPACK et d’un bloc fémoral, comparé à une infiltration chirurgicale 

d’anesthésique local. La différence de consommation morphinique peut donc être expliquée 

par cette absence d’ALR dans le groupe contrôle, alors que nos patients bénéficiaient tous 

d’un BCA, quel que soit leur groupe de randomisation. 

En revanche, cette absence de bénéfice antalgique de l’association d’un iPACK au BCA a 

été retrouvée dans la chirurgie d’arthroplastie totale de genou, comme l’a récemment 

démontré une méta-analyse28. Cependant, cette méta-analyse a pu différencier deux 

situations : en présence d’une infiltration chirurgicale systématique d’anesthésique local, ce 

qui est le cas dans notre étude, il n’existe pas de différence de consommation antalgique, 

mais en absence de cette infiltration, l’association BCA et iPACK permet de réduire la 

douleur par rapport au groupe contrôle. 

Un premier élément d’explication de nos résultats correspond au fait que la consommation 

morphinique post-opératoire était très faible, quel que soit le groupe de randomisation. En 

effet, dans l’échantillon total, la consommation médiane d’équivalent morphinique était de 

58 mg à la 48ème heure post-opératoire, en prenant en compte la consommation morphinique 

en SSPI. Cela équivaut à 2 à 3 comprimés d’Oxycodone orale dosés à 10 mg. La douleur 

post-opératoire semble donc bien soulagée avec l’ensemble des stratégies mises en place par 

notre équipe d’anesthésie. Les patients étant suffisamment soulagés, il semble logique qu’un 

bénéfice antalgique significatif de l’iPACK soit difficile à mettre en évidence.  

  



Un autre élément d’explication tient dans le fait qu’une infiltration chirurgicale de 

Ropivacaïne était réalisée dans les deux groupes. Cette infiltration se fait dans la gaine du 

tendon du muscle semi-tendineux que le chirurgien vient d’extraire. Ainsi, elle peut avoir 

biaisé les résultats en réalisant une anesthésie partielle de la capsule articulaire postérieure 

(se situant juste en avant de ce tendon), mimant alors l’effet de l’iPACK dans les deux 

groupes, y compris chez les patients ne recevant qu’un BCA seul. D’autre part, l’infiltration 

dans la gaine du tendon prélevé assure l’antalgie pour la part douloureuse due au prélèvement 

du greffon tendineux, sur laquelle l’iPACK n’est pas efficace. Supposant que la douleur post-

opératoire de la chirurgie du LCA est en grande partie due à ce prélèvement, cela peut 

expliquer l’efficacité de l’infiltration chirurgicale et l’absence de bénéfice de l’iPACK 

lorsqu’il est associé à celle-ci.  

Malgré ce biais possible induit par l’infiltration chirurgicale, celle-ci a fait la preuve de son 

efficacité antalgique et est incluse dans les recommandations anesthésiques de la chirurgie 

de reconstruction du ligament croisé antérieur ; ce qui justifie qu’elle ait été prévue dans le 

protocole anesthésique standardisé pour l’étude. 

Cette cohorte a permis par ailleurs d’étudier de manière générale la période post-opératoire 

des patients pris en charge pour une chirurgie du ligament croisé antérieur en ambulatoire. 

En suivant ces patients pendant 48h post-opératoires, nous avons pu observer d’une part une 

faible consommation morphinique totale, et d’autre part une décroissance de la 

consommation morphinique avec le temps, depuis la SSPI jusqu’à la 48ème heure post-

opératoire. Cette décroissance de la consommation séquentielle a été confirmée par l’analyse 

en mesure répétées. Cela permet de confirmer qu’une prise en charge en ambulatoire de ces 

patients est adaptée, dans la mesure où la douleur est essentiellement présente dans les 

premières heures post-opératoires.  

De plus, afin d’évaluer la consommation morphinique réellement nécessaire chez nos 

patients, la prescription de morphine à libération prolongée à prendre de manière 

systématique avait été supprimée du protocole antalgique post-opératoire dans le cadre de 

cette recherche. Considérant la faible consommation morphinique de notre cohorte, la 

prescription systématique d’opioïdes à libération prolongée va pouvoir définitivement être 

abandonnée dans cette indication chirurgicale.  

  



 

En termes de sécurité, aucune différence significative de tolérance de l’ALR (risque de 

chute) n’a été retrouvée entre les deux groupes. Ce résultat était attendu dans la mesure où 

l’iPACK ne procure pas de bloc moteur. Notre étude permet de confirmer cette observation. 

La survenue d’effets indésirables des opiacés était de même comparable entre les groupes. 

L’ajout de l’iPACK à la stratégie anesthésique proposée aux patients subissant une 

reconstruction chirurgicale du LCA ne constitue donc pas de surrisque en comparaison à la 

stratégie témoin. Cependant, devant l’absence de bénéfice démontré et la nécessité d’une 

ponction supplémentaire pour la réalisation de l’iPACK, il n’est pas licite de proposer cette 

stratégie à titre systématique (balance bénéfice/risque défavorable). 

 

Notre étude présente certaines limites. Il s’agit tout d’abord d’une étude monocentrique de 

faible effectif, ce qui limite les possibilités d’extrapolation des résultats à d’autres centres. 

Cependant l’effectif nécessaire ayant été calculé afin de garantir une puissance suffisante, 

les résultats sur le critère de jugement principal semblent fiables. Une autre limite à 

l’extrapolation des résultats est que les patients ont tous été opérés par le même chirurgien. 

Cela permettait une comparabilité parfaite entre les groupes contrôle et d’intervention, mais 

gêne la possibilité d’extension de nos résultats à une population plus large.  

D’autre part, le recueil des données a été fait par téléphone à 24 puis 48h post-opératoire par 

un des médecins investigateurs de l’étude. Un recueil auto-reporté par le patient et 

pseudonymisé augmenterait la fiabilité des réponses, notamment sur les scores de douleur 

postopératoire. Néanmoins, cette modalité était la même pour les deux groupes et n’a donc 

pas du engendrer de différence influant sur les résultats. 

L’impossibilité de démontrer un bénéfice significatif de l’association d’un iPACK au BCA 

peut par ailleurs résulter du fait que le calcul de la taille de l’échantillon a été fait pour une 

réduction de 25% de la consommation morphinique, en partant d’une consommation 

moyenne estimée à 100 ± 40 mg. Or la consommation médiane dans notre étude s’est révélée 

bien inférieure (consommation médiane en équivalent morphinique à J2 58 mg [20-98]), 

probablement du fait de la suppression de la prescription systématique d’oxycodone à 

libération prolongée, ce qui a pu limiter la puissance de l’étude. 

  



Une dernière limite est déterminée par les patients perdus de vue. En effet, comme prévu par 

le protocole, ceux-ci n’ont pas été inclus dans l’analyse finale. Or tous appartenaient au 

groupe témoin (BCA seul) ; ce qui peut générer un biais dans les résultats. Toutefois, le 

calcul du nombre de sujets nécessaire prenait en compte un nombre potentiel de patients 

perdus de vue (10%), permettant de prévenir ce biais.  

 

Un objectif secondaire de l’étude concernait la récupération fonctionnelle post-opératoire, 

évaluée par la médecine du sport à 3, 6 et 9 mois post-opératoires. Les résultats issus de 

l’analyse statistique des critères secondaires répondant à cet objectif (échelles fonctionnelles 

KOOS, LYSHOLM et IKDC) ne sont à ce jour pas disponible. Etant donné l’absence de 

bénéfice antalgique significatif de la technique à l’étude, il semble cependant peu probable 

que l’association d’un iPACK à un BCA ait un bénéfice sur la récupération fonctionnelle à 

distance d’une chirurgie de reconstruction du ligament croisé antérieur. 

 

  



Conclusion 

 

Dans le cadre d’un protocole standardisé d’analgésie multimodale, l’association d’un iPACK 

à un BCA ne permet pas d’épargner la consommation morphinique des 48 premières heures 

postopératoire en comparaison à la réalisation d’un BCA seul chez les patients bénéficiant 

d’une chirurgie de reconstruction du ligament croisé antérieur sous anesthésie générale. 

La faible consommation morphinique globale des 2 premiers jours postopératoires (environ 

3 comprimés d’oxycodone 10 mg), associé à des douleurs modérées retrouvées dans les 2 

groupes, encouragent à se satisfaire du BCA combiné à l’infiltration chirurgicale de la 

capsule articulaire du genou pour assurer le contrôle de la douleur postopératoire. 

Une étude multicentrique de plus grande ampleur pourrait être nécessaire pour confirmer ces 

résultats. 
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ANNEXES 
 

Annexe 1 

 

  



Annexe 2 : bloc du nerf saphène au canal des adducteurs 

 

 

 

 
  



Annexe 3 : iPACK 

 

Après déplacement céphalique de la sonde : 

 

 

  



Annexe 4 : score LYSHOLM 
INSTABILITE Jamais de dérobement  

En exercice, rarement  
En exercice, féquemment  
Occasionnelle, vie courante  
A chaque pas  

DOULEUR Jamais  
En exercice, modérée  
En exercice, importante   
Marche > 2km, importante   
Constante  

BLOCAGE Jamais  
Accrochage sans blocage  
Blocage occasionnel   
Blocage fréquent  

GONFLEMENT Jamais  
En exercice intense  
En activité courante   
Constant  

ESCALIER Aucune difficulté  
Léger handicap  
Une marche à la fois  
Impossible  

ACCROUPISSEMENT Aucune difficulté  
Léger handicap  
Pas plus de 90°  
Impossible  

BOITERIE Aucune  
Modérée ou occasionnelle  
Sévère et constante  

UTILISATION D’UNE 
CANNE 

Jamais  
Permanente  
Station debout impossible  

 

  



Annexe 5 : score KOOS 
SYMPTOMES AU COURS DES 8 DERNIERS JOURS 

 Jamais Rarement Parfois Souvent Tout le temps 

Est-ce que votre genou gonfle ?      

Entendez-vous/ressentez-vous des 
craquements ou des bruits en bougeant le 
genou ? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Est-ce que votre genou accroche ou se bloque 
en bougeant ?  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

Pouvez-vous étendre votre genou 
complètement ?  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

Pouvez-vous plier votre genou complètement 
?  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

RAIDEUR AU COURS DES 8 DERNIERS JOUR 

 
 

Absente Légère Modér
ée 

Forte Extrême 

Le matin au réveil, la raideur (sensation d’avoir 
du mal à bouger) de votre genou est :  

 
 
 

 
 

 
 

 
 

Après être resté(e) assis(e), couché(e), ou au 
repos pendant la journée, la raideur de votre 
genou est : 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

DOULEUR AU COURS DES 8 DERNIERS JOURS 

 
 

Jamais 1 fois 
/mois 

1 fois 
/semaine 

Tous les 
jours 

Tout le 
temps 

Avez-vous souvent mal au genou ?      

 Absent Léger Modéré Fort Extrême 

Quelle a été l’importance de votre douleur du 
genou en tournant, pivotant sur votre jambe ?      

Quelle a été l’importance de votre douleur du 
genou en étendant complètement le genou ?      

En pliant complètement le genou ?      
En marchant sur un terrain plat ?      
En montant ou en descendant les escaliers ?      
Au lit la nuit ?      
En restant assis(e) ou couché(e) ?      
En restant debout ?      

  



 

FONCTION, VIE QUOTIDIENNE : au cours des 8 derniers jours, quelle a été votre difficulté pour…  

 
 

Absente Légère Modérée Forte Extrême 

Descendre les escaliers ?      
Monter les escaliers ?      
Vous relever d’une position assise ?      
Rester debout ?      
Vous pencher en avant pour ramasser un objet ?      
Marcher sur un terrain plat ?      
Monter ou descendre de voiture ?      
Faire vos courses ?      
Mettre vos chaussettes ou vos collants ?      
Sortir du lit ?      
Enlever vos chaussettes ou vos collants ?      
Vous retourner ou garder le genou dans la même 
position en étant couché(e) ?      

Entrer ou sortir d’une baignoire ?      
Rester assis(e) ?      
Vous asseoir ou vous relever des toilettes ?      
Faire de gros travaux ménagers (déplacer des 
objets lourds, récurer les sols, ...) ?      

Faire des petits travaux ménagers (faire la cuisine, 
faire la poussière, ...) ?      

ACTIVITÉS, LOISIRS : au cours des 8 derniers jours, quelle a été votre difficulté pour les activités suivantes ?  

 
 

Absente Légère Modérée Forte Extrême 

Rester accroupi(e) ?      
Courir ?      
Sauter ?      
Tourner, pivoter sur votre jambe ?      
Rester à genoux ?      
QUALITÉ DE VIE 

 
 

Jamais 1 fois 
/mois 

1 fois 
/semaine 

Tous les 
jours 

Tout le 
temps 

Pensez-vous souvent à votre problème de genou ?  
 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Pas du 
tout 

Un 
peu 

Modé- 
rément 

Beaucoup Extrê- 
mement 

Avez-vous modifié votre façon de vivre pour éviter 
les activités qui pourraient aggraver votre problème 
de genou ? 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 

Est-ce qu’un manque de confiance dans votre 
genou vous gêne ?      

Finalement, êtes-vous gêné(e) par votre genou ?      

  



Annexe 6 : score IKDC 
SYMPTÔMES 

Quel niveau d'activité le plus important pouvez-vous accomplir sans souffrir du genou ? 

• Activités très intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football   
• Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis  
• Activités modérées comme un travail physique moyen, la course à pied ou le jogging  
• Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage  
• Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible à cause de mon genou  

Au cours des quatre dernières semaines, ou depuis votre accident ou blessure, combien de fois avez-vous souffert du genou ? 
0 correspond à "Constamment" et 10 correspond à "Jamais". 

10        9        8        7        6        5        4        3        2        1        0 

Quel est l'intensité de la douleur ? 0 correspond à "La pire douleur" et 10 correspond à "Aucune". 

10        9        8        7        6        5        4        3        2        1        0 

Au cours des quatre dernières semaines, ou depuis l'accident ou blessure, votre genou était- il raide ou gonflé ? 

• Pas du tout  
• Un peu  
• Moyennement  
• Beaucoup  
• Énormément  

Quel est le niveau le plus haut d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou enfle ? 

• Activités très intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football   
• Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis  
• Activités modérées comme un travail physique moyen, la course à pied ou le jogging  
• Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage  
• Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible à cause de mon genou  

Au cours des 4 dernières semaines, ou depuis l'accident ou blessure, votre genou s'est-il bloqué ? 

• Oui  
• Non  

Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez accomplir sans que votre genou se dérobe ? 

• Activités très intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football   
• Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis  
• Activités modérées comme un travail physique moyen, la course à pied ou le jogging  
• Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage  
• Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible à cause de mon genou  

ACTIVITÉS SPORTIVES 

Quel est le plus haut niveau d'activité que vous pouvez pratiquer régulièrement ? 

• Activités très intenses comportant sauts et rotations comme au basket ou au football   
• Activités intenses comme un travail physique dur, le ski ou le tennis  
• Activités modérées comme un travail physique moyen, la course à pied ou le jogging  
• Activités douces comme la marche, le ménage ou le jardinage  
• Aucune des activités ci-dessus ne m'est possible à cause de mon genou  

  



 

 Pas difficile Légèrement difficile Difficile Très difficile Impossible 

Rencontrez-vous des difficultés pour 
monter les escaliers ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
descendre les escaliers ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
s'agenouiller (poids du corps sur le 
devant du genou) ? 

     

Rencontrez-vous des difficultés pour 
s'accroupir ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
s'asseoir ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
se lever d'une chaise ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
courir en ligne droite ?      

Rencontrez-vous des difficultés pour 
sauter avec réception sur la jambe 
faible ? 

     

Rencontrez-vous des difficultés pour 
s'arrêter et repartir brusquement 
(marche, course à pied) ? 

     

FONCTIONNEMENT 

Noter le fonctionnement du genou sur une échelle de 0 à 10 (0 étant l'incapacité à accomplir les activités de la vie quotidienne 
et 10 correspondant au fonctionnement optimal) 

10        9        8        7        6        5        4        3        2        1        0 

 
  



Abstract 
 

Postoperative analgesic benefit of the Infiltration between the Popliteal Artery and the 

posterior Capsule of the Knee (iPACK) in the anterior cruciate ligament (ACL) 

reconstruction surgery: a randomized, controlled, clinical trial. 

 

Background: The ACL reconstruction is known to be sometimes painful in the 

postoperative period, and regional analgesia is of major interest in this setting. However, the 

optimal regional analgesia, providing effective analgesia without delaying the functional 

rehabilitation, is still controversial. We hypothesized that, compared to an Adductor Canal 

nerve Block (ACB) alone, an added iPACK would decrease morphine consumption by 25% 

during the 48 first postoperative hours. 

Methods: 90 patients scheduled for primary ACL reconstruction under general anesthesia 

were prospectively enrolled in this single-blind, randomized, controlled study, and allocated 

to the control group (ACB, n = 45) or the study group (ACB + iPACK, n = 45). All others 

anesthetic features, notably the general anesthesia and the postoperative analgesic regimen, 

were standardized. The primary outcome was the amount of postoperative oral morphine 

equivalent consumption at day 2. Secondary outcomes were maximal pain scores at different 

time point, opioids adverse effects, and functional scores at 3, 6 and 9 months. Data are 

expressed as median [25th – 75th percentile].  

Results: Compared to ACB alone, an added iPACK did not reduce the morphine 

consumption at day 2 after the surgery (respectively, 50 [13,5-102,5] mg vs 60 [31,5-89] 

mg, p = 0,49). Pain scores and morphine consumption were not different between groups at 

any time point. No significant intergroup differences were found in terms of opioid- related 

side effects. Functional retrieval data are not yet available. 

Conclusions: iPACK added to ACB has no additional analgesic benefits for primary ACL 

reconstruction realized under general anesthesia in the setting of an adequate basic 

postoperative analgesia regimen. This negative result could be explained by a lower 

morphine consumption than expected or the surgical local infiltration analgesia performed 

in all patients. 

 

  



Bénéfice antalgique post-opératoire de l’iPACK dans la chirurgie réparatrice du 

ligament antérieur du genou (LCA) : un essai contrôlé randomisé. 

Introduction : La chirurgie réparatrice du LCA est douloureuse, et l’anesthésie loco-

régionale est devenue un point-clé de l’analgésie post-opératoire. Cependant, la meilleure 

technique, assurant une analgésie suffisante sans retarder la récupération fonctionnelle, reste 

sujet à controverse. Nous avons émis l’hypothèse que l’association d’un iPACK à un bloc 

au canal des adducteurs (BCA), comparé à un BCA seul, diminuerait de 25% la 

consommation morphinique dans cette indication. 

Méthodes : 90 patients devant subir une premère reconstruction chirurgicale de LCA sous 

anesthésie générale ont été inclus dans cet essai clinique contrôlé randomisé, en simple 

aveugle. Le groupe contrôle (n = 45) recevait un BCA, et le groupe interventionnel (n = 45) 

recevait un BCA associé à un iPACK. Tous les autres paramètres anesthésiques, notamment 

l’anesthésie générale et l’analgésie post-opératoire, étaient standardisés. Le critère de 

jugement principal était la consommation morphinique, mesurée en équivalent de morphine 

orale, à 48h post-opératoires. Les critères de jugement secondaires étaient les scores de 

douleur maximale à différents temps de l’étude, les effets indésirables des morphiniques, et 

les scores de récupération fonctionnelle à 3, 6 et 9 mois. Les données sont exprimées en 

médiane [25ème – 75ème percentile]. 

Résultats : En comparaison au BCA seul, l’association iPACK + BCA ne permet pas de 

diminuer la consommation morphinique à 48h post-opératoires (respectivement, 50 [13,5-

102,5] mg vs 60 [31,5-89] mg, p = 0,49). Les scores de douleur et la consommation 

morphinique étaient comparables à tous les temps de mesure. Aucune différence 

significative n’a été trouvée en termes d’effets secondaires des morphiniques. Les données 

concernant la récupération fonctionnelle ne sont pas encore disponibles. 

Conclusion : L’association d’un iPACK à un BCA n'a pas de bénéfice analgésique 

additionnel pour la chirurgie réparatrice de LCA sous anesthésie générale, dans le cadre 

d’une analgésie post-opératoire classique appropriée. Ce résultat négatif peut être expliqué 

par une consommation morphinique inférieur à celle prévue ou par la réalisation 

systématique d’une infiltration locale chirurgicale chez tous les patients. 
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