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R�esum�e
La manom�etrie anorectale est l’exploration fonctionnelle de r�ef�erence pour
l’�evaluation des fonctions anorectales. R�ecemment, deux nouvelles variantes
de cette technique, la manom�etrie anorectale haute r�esolution et la
manom�etrie anorectale haute r�esolution 3 dimensions (MHR3D), ont �et�e
d�evelopp�ees. Elles apporteraient des pr�ecisions sur la compr�ehension des
m�ecanismes physiologiques et physiopathologiques �a la base de la continence
f�ecale et de la d�ef�ecation. En effet, grâce �a leurs caract�eristiques techniques,
notamment le nombre important de capteurs de pression et leur r�epartition
radiale et circonf�erentielle, elles sont capables de fournir une repr�esentation
graphique de l’ensemble des pressions anales �a un instant donn�e. Ces
nouvelles m�ethodes semblent �egalement int�eressantes dans la d�etermination
et la classification des patients souffrant de dysch�esie. De plus, il semble que,
grâce �a la rigidit�e de la sonde MHR3D et aux possibilit�es de reconstruction en 3
dimensions du canal anal, les ruptures sphinct�eriennes et un certain nombre de
troubles de la statique pelvienne puissent être diagnostiqu�es. Ces techniques
pr�esentent certains inconv�enients, essentiellement li�es au coût et �a la fragilit�e
non n�egligeable du mat�eriel. Cependant, la richesse des donn�ees fonction-
nelles et anatomiques fournies et l’�etendue de leurs applications potentielles
sont de solides arguments en faveur du d�eveloppement de ces m�ethodes de
diagnostic. Leur utilit�e en pratique courante et leur place dans la strat�egie
diagnostique des pathologies anorectales n�ecessitent de nouvelles �etudes
prospectives.

n Mots cl�es :manom�etrie anorectale, haute r�esolution, 3 dimensions, m�ethodes diagnostiques

Abstract
Anorectal manometry is the gold standard to explore the anorectal function.
Recently, high resolution anorectal manometry (HRAM) and three-dimensional
high-resolution anorectal manometry (3D-HRAM) have been developed and
would improve understanding of physiological and pathophysiological mech-
anisms underlying fecal continence and defecation. Indeed, due to their
technical characteristics, in particular the large number of pressure sensors and
their radial and circumferential distribution, they are able to provide a graphical
representation of the entire anal pressures at each moment. These newmethods
also appear useful in the identification and classification of patients with
dyschezia. Sphincter defects and several pelvic floor disorders may also be
diagnosed by 3D-HRAM, thanks to the rigidity of the probe and the possibilities
of 3-dimensional reconstruction of the anal canal. Although these techniques
have some drawbacks, mainly related to the cost and the significant fragility of
thematerial, thewealth of functional and anatomical data and the extent of their
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Introduction

Les troubles des fonctions anorectales, comme l’inconti-
nence anale ou la constipation, sont tr�es fr�equents et ont
un retentissement p�ejoratif important sur la qualit�e de vie.
Afin d’optimiser leur prise en charge, une bonne compr�e-
hension physiopathologique de ces symptômes est
n�ecessaire. L’exploration fonctionnelle de r�ef�erence dans
cette indication est la manom�etrie anorectale [1]. Ces
derni�eres ann�ees ont �et�e d�evelopp�es deux nouveaux
syst�emes de manom�etrie utilisant des sondes comportant
de nombreux capteurs solides. Ces sondes poss�edent des
capteurs de pression plus nombreux et plus rapproch�es ce
qui permet d’obtenir une analyse plus pr�ecise des pressions
intraluminales. Plusieurs �etudes ont �evalu�e cette technique
pour l’�etude de la r�egion anorectale montrant des r�esultats
comparables �a la manom�etrie anorectale conventionnelle,
avec des perspectives encourageantes. L’objectif de ce
travail est de pr�esenter ces nouvelles m�ethodes d’explora-
tion en discutant leurs points forts et leurs limites au
regard des techniques conventionnelles de manom�etrie
anorectale.

‘‘
Les troubles des fonctions anorectales,
comme l’incontinence anale ou la constipa-

tion, sont très fréquents et ont un retentissement
péjoratif important sur la qualité de vie

’’
Données techniques

Deux types de sondes de manom�etrie anorectale haute
r�esolution ont �et�e d�evelopp�es. La premi�ere, proche des
sondes employ�ees pour la manom�etrie œsophagienne
haute r�esolution, est une sonde souple (Given Imaging1)
de 4,2 mm de diam�etre, avec 12 capteurs de pressions
circonf�erentiels r�epartis sur l’ensemble de la sonde, 10
capteurs destin�es au canal anal espac�es de 6 mm et 2
capteurs �a l’int�erieur du ballonnet rectal. Chaque capteur
mesure 2,5 mm de hauteur et enregistre une valeur de
pression moyenne �a chaque localisation �a la fr�equence de
35 Hz. Les donn�ees sont transmises au logiciel d’acquisi-
tion Manoscan 360ARTM (Given Imaging1). Deux autres
constructeurs ont commercialis�e des sondes de mano-

m�etrie haute r�esolution (MHR) aux caract�eristiques
similaires (MMS1 et Sandhill Scientific1).

‘‘
Deux types de sondes de manométrie
anorectale haute résolution ont été

développés

’’Le second type de sonde est la sonde de manom�etrie haute
r�esolution trois-dimensions (MHR3D) (Given Imaging1).
C’est une sonde rigide dont le diam�etre est de 10,75 mm
et la longueur de 64 mm. Elle poss�ede 256 capteurs de
pression repartis sur 16 niveaux comportant chacun 16
capteurs circonf�erentiels espac�es de 4 mm. La sonde
pr�esente une lumi�ere centrale pour l’inflation d’un
ballonnet. Elle est recouverte pour chaque examen
d’une gaine jetable qui comprend un ballon de 3,3 cm
de long d’une capacit�e de 400 cc. Les donn�ees manom�e-
triques sont enregistr�ees �a une fr�equence sup�erieure �a 20
Hz, et recueillies par le logiciel d’analyse sp�ecifique
ManoViewTM (Given Imaging1) (figure 1).

Manométrie anorectale haute
résolution vs. manométrie
conventionnelle : avantages et limites

Les deux techniques utilisant la haute r�esolution pr�esentent
plusieurs avantages par rapport aux m�ethodes conven-
tionnelles. Les deux types de sondes ont en commun un
nombre plus important de capteurs de pression r�epartis sur
la sonde, avec un intervalle r�eduit entre chaque capteur,
permettant de limiter les pertes de donn�ees. Lors de
l’examen, la sonde ne n�ecessitant pas d’être d�eplac�ee, les
m�ethodes de haute r�esolution semblent être mieux
tol�er�ees par les patients. De plus, les nouvelles sondes
s’affranchissent des probl�emes de suintements et d’incon-
fort li�es �a la technique des cath�eters perfus�es [2]. Chaque

Abréviations
MHR manom�etrie haute r�esolution
MHR3D manom�etrie haute r�esolution 3 dimensions
SAE sphincter anal externe
RRAI r�eflexe recto-anal inhibiteur
IRM imagerie par r�esonnance magn�etique

potential applications are strong arguments in favor of the development of these
diagnostic methods. However, their usefulness in clinical practice and their place
in the diagnostic strategy of anorectal diseases require further prospective
studies.

n Key words: anorectal manometry, high-resolution, three-dimensional, diagnostic methods
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pression enregistr�ee est transcrite en temps r�eel en pixel
color�e par le logiciel d’analyse, fournissant au total une
repr�esentation topographique d’interpr�etation plus ais�ee, et
permettant un gain de temps non n�egligeable. En plus des
pressions circonf�erentielles, ces nouvelles techniques per-
mettent la mesure de pressions radiales. Ainsi, le logiciel est
capable de fournir, �a chaque instant de l’enregistrement,
une reconstruction graphique de l’ensemble des pressions
anales en deux ou trois dimensions selon la sonde utilis�ee
(figure 2). Cependant, même si des gaines jetables avec
ballon rectal int�egr�e sont utilis�ees pour chaque patient, le
mat�eriel des techniques de haute r�esolution apparaı̂t plus
fragile, n�ecessitant une maintenance r�eguli�ere, l’ensemble
majorant sensiblement les coûts de l’examen [3].

‘‘
Le logiciel est capable de fournir,
pour chaque instant de l’enregistrement,

une reconstruction graphique de l’ensemble des
pressions anales en deux ou trois dimensions

’’Les �etudes comparant les techniques de manom�etrie haute
r�esolution aux techniques conventionnelles montrent une
bonne corr�elation des valeurs de pressions mesur�ees. Dans

une cohorte de 200 patients b�en�eficiant successivement
d’une MHR3D et d’une manom�etrie anorectale avec
cath�eters perfus�es, Vitton et al. [4] ont d�ecrit une bonne
corr�elation pour les valeurs de pressions mesur�ees au
repos, lors de la contraction volontaire ainsi que pour la
mesure de la longueur du canal anal, même si la MHR3D
enregistrait des valeurs de pression globalement plus
�elev�ees que la technique conventionnelle. De même, dans
une cohorte de 29 patients avec une sonde deMHR utilis�ee
simultan�ement avec la sonde �a cath�eters perfus�es, Jones
et al. [5] trouvaient une bonne corr�elation entre les valeurs
de pression obtenues avec les deux techniques avec
toujours des valeurs plus �elev�ees obtenues avec la MHR.

Valeurs normales

Denombreux facteurs, dont l’âge, le sexeou les ant�ec�edents
obst�etricaux, influencent les valeurs de pressions anorecta-
les. De même, le type de sonde de manom�etrie utilis�e peut
entraı̂ner des variations des valeurs de pression enregistr�ees.
La d�etermination des valeurs normales de ces nouvelles
techniques de manom�etrie anorectale apparaı̂t n�ecessaire
pour une standardisation des pratiques.
Concernant la sonde de MHR, 5 �etudes se sont attach�ees �a
mesurer les param�etres habituellement mesur�es en
manom�etrie anorectale [6-10]. Les valeurs obtenues dans
ces deux �etudes sont pr�esent�ees dans le tableau 1.

‘‘
La détermination des valeurs normales
de ces nouvelles techniques de manométrie

anorectale apparaı̂t primordiale pour un usage
optimal en pratique courante

’’Pour la sonde de MHR3D, un premier travail a mesur�e les
pressions anorectales chez 28 volontaires sains dont 16
femmes [11]. Un second travail, incluant un plus grand
nombre de patients, a permis d’obtenir des valeurs de
pression sensiblement diff�erentes, notamment en ce qui
concerne les valeurs de pression moyenne lors de la
contraction volontaire [2] (tableau 2). Les valeurs de pression
obtenues lors de la contraction volontaire �etaient significa-
tivement plus faibles chez les femmes alors qu’il n’y avait pas
de diff�erence pour les valeurs de pression de repos entre les
femmes et les hommes. De plus, les pressions enregistr�ees
au repos et lors de la contraction volontaire �etaient
inversement corr�el�ees �a l’âge de mani�ere significative.

Étude de la physiologie anorectale

Le protocole d’enregistrement utilis�e enMHR etMHR3D est
lemêmequecelui utilis�e enmanom�etrie conventionnelle [12].

A

B

Figure 1. Deux types de sondes de manom�etrie anorectale haute
r�esolution (Given Imaging1) : A) sonde haute r�esolution, B) sonde
haute r�esolution trois dimensions.
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Les mesures r�ealis�ees comprennent successivement la
mesure de la pression au repos puis lors de la contraction
volontaire du sphincter anal externe (SAE), la dur�ee
maximale de contraction volontaire, l’�etude du r�eflexe
recto-anal inhibiteur (RRAI), les variations de pression lors

d’un effort de pouss�ee, et la d�etermination des seuils de
sensibilit�e rectale (figure 3).
Par rapport aux sondes conventionnelles, les sondes de
manom�etrie utilisant la haute r�esolution permettent
l’enregistrement des pressions sur toute la hauteur du
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Figure 2. Logiciel ManoViewTM (Given Imaging1). A) Fenêtre d’enregistrement des pressions anales : �a droite, l’�echelle de couleur permettant de
convertir les valeurs de pression en pixels color�es ; �a gauche, une repr�esentation sch�ematique du canal anal permettant de situer la sonde par
rapport �a la marge anale et aux sphincters. B) Reconstruction en 2 dimensions de l’ensemble des pressions anales �a un instant donn�e. C)
Reconstruction en 3 dimensions de l’ensemble des pressions anales au repos (1) et lors de la contraction volontaire du SAE (2).
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canal anal associ�e �a une mesure de la pression rectale.
Ainsi, les m�ecanismes physiologiques impliqu�es dans la
continence et la d�ef�ecation peuvent être analys�es de
mani�ere pr�ecise.
Le canal anal est form�e de plusieurs structures muscu-
laires, lisses et stri�ees, qui assurent la continence anale.
Une �etude morphologique a compar�e des enregistre-

ments obtenus par MHR3D �a des images statiques
(�echographie endoanale) ou dynamique (imagerie par
r�esonnance magn�etique – IRM) [13]. Ce travail a ainsi
montr�e que l’asym�etrie de pressions enregistr�ee dans le
canal anal �etait en rapport avec, d’une part, la pression
exerc�ee par la contraction tonique du muscle puborectal
dans la portion proximale du canal anal, et d’autre part,

HRM 2D HRM 2D

C

Figure 2. (Suite)

Tableau 1. Valeurs moyennes (� SD) mesurées chez le volontaire sain
par manométrie anorectale haute résolution (MHR).

MHR

Lazarescu et al. Noelting et al. Carrington et al.
Sauter
et al.

Lee et al.*

Hommes Femmes Femmes
< 50 ans

Femmes
> 50 ans

Hommes Femmes Hommes Femmes

Longueur ZHP (cm) 4,4 � 1,6 3,5 � 1,6 3,6 � 0,1 3,5 � 0,2 3,9 � 0,8 3,5 � 0,8 5,5 � 0,2 NC NC

Pression anale de
repos (mmHg)

85,7 � 37 63,7 � 39,6 88 � 3 63 � 5 73 � 23 65 � 19 109 � 5 46 (39-56) 32 (24-42)

Pression anale
absolue maximale
lors de la
contraction
volontaire (mmHg)

296,5 �
207,4

177,3 �
126,6

167 � 6 162 � 12 215 � 118 173 � 71 262 � 17 178
(140-212)

75 (61-89)

Nombre de sujets
inclus

35 62 115 26 54

ZHP = zone de haute pression. *Valeurs médianes (min-max)
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celle du sphincter anal externe dans la portion distale.
Le muscle puborectal cravate la partie haute du canal anal
ce qui pourrait �egalement expliquer les pressions de repos
plus importantes trouv�ees dans la partie post�erieure
et proximale du canal anal. Lors de la contraction

volontaire, le pic de pression enregistr�e dans la portion
post�erieure du canal se d�eplaçait vers le haut ce qui
semble correspondre au d�eplacement de la jonction
anorectale sous l’effet de la contraction du muscle
releveur de l’anus.

Tableau 2. Valeurs moyennes (IC 95 %) mesurées chez le volontaire sain
par manométrie anorectale haute résolution trois dimensions (MHR3D)

MHR3D
Coss-Adame et al. Li et al.

Hommes Femmes Hommes Femmes

Longueur ZHP (cm) 4,2 (3,9-4,5) 4,1 (3,8-4,5) 3,6 (3,4-3,8) 3,5 (3,3-3,7)

Pression anale de repos moyenne (mmHg) 79 (67-90) 72 (61-83) 69,5 (65,2-73,8) 68,5 (63,6-73,4)

Pression anale lors de la contraction
volontaire (mmHg)

199 (154-233) 247 (200-294) 194,8 (180,9-208,6) 167,4 (150,5-184,3)

Durée contraction volontaire (s) 28 (26-31) 30 (27-33) 12,3 (10,8-13,8) 14,7 (13,3-16,3)

Nombre de sujets inclus 28 110
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Figure 3. Enregistrements r�ealis�es enMHR. A) Pression de repos. Permet la mesure de la longueur de la zone de haute pression (ZHP) repr�esentant la
longueur du canal anal. B) Pression lors de la contraction volontaire du SAE. Permet de d�eterminer la dur�ee de contraction maximale du SAE. C)
Effort de pouss�ee. Entraı̂ne une augmentation de pression intrarectale (1) et une relaxation concomitante du canal anal (2). D) R�eflexe recto-anal
inhibiteur. L’inflation du ballonnet intrarectal (1) entraı̂ne une relaxation du canal anal (2).
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‘‘
Les mécanismes physiologiques impliqués
dans la continence et la défécation peuvent

être analysés de manière précise

’’
L’analyse des enregistrements en 3 dimensions a
�egalement permis de d�ecrire les caract�eristiques physiolo-
giques du r�eflexe recto-anal inhibiteur (RRAI). Cheeney
et al. [14] se sont initialement pench�es sur la r�eponse
sensori-motrice (RSM), d�efinie comme la contraction
transitoire anale rencontr�ee lors de la phase initiale de
relaxation du RRAI [15], qui coı̈ncide avec l’initiation de la
sensation de besoin. Lors de cette RSM, l’augmentation de
pression maximale enregistr�ee dans le canal anal �etait
localis�ee dans la portion proximale de l’anus. Les
enregistrements en 3 dimensions permettaient alors de
pr�eciser cette localisation, avec une contraction situ�ee en
post�erieur, correspondant au muscle puborectal visualis�e

en �echographie endoanale. La signification physiologique
de cette RSM reste mal comprise, mais le RRAI semble
essentiel dans le maintien de la continence [16]. Dans un
second travail, les auteurs ont pu pr�eciser ses caract�eris-
tiques physiologiques [17]. Grâce �a la sonde de MHR3D, le
RRAI a �et�e analys�e chez 10 volontaires sains, millim�etre par
millim�etre, sur l’ensemble du canal anal, avec l’enregis-
trement des pressions anales au repos et lors de la
relaxation. Ainsi, le rôle de chaque structure a pu être
d�etermin�e. Au repos, les pressions maximales �etaient
enregistr�ees dans les portions m�ediane et sup�erieure du
canal anal, correspondant au sphincter anal interne et au
muscle puborectal. Lors de la relaxation, le pic de pression
anale r�esiduelle se d�eplaçait vers la marge anale, en regard
du sphincter anal externe. L’intensit�e de la relaxation
augmentait avec le volume du ballon intrarectal utilis�e pour
initier le r�eflexe, jusqu’�a atteindre un plateau maximal de
relaxation.

Normal 
Contractions rectales efficaces et relaxation
sphinctérienne

A B

A B

A B

A B

A B

Type 1
Augmentation de la pression rectale et contraction
sphinctérienne paradoxale

Type 2
Contractions rectales inefficaces et contraction
sphinctérienne paradoxale

Type 3
Augmentation de pression rectale et absence de
relaxation sphinctérienne

Type 4
Contractions rectales inefficaces et absence de
relaxation sphinctérienne

Figure 4. Quatre types de troubles de la d�ef�ecation selon Rao et al. [18] visualis�ees en MHR3D. A) Repos ; B) Effort de pouss�ee.
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Classification des troubles de la défécation

La compr�ehension des m�ecanismes physiopathologiques
impliqu�es dans les troubles de la d�ef�ecation est primordiale
pour une prise en charge diagnostique et th�erapeutique
optimales. �A partir des donn�ees issues d’une manom�etrie
conventionnelle et d’un test d’expulsion du ballon rectal,
Rao et al. [18] ont montr�e quatre types diff�erents de
troubles de l’�evacuation : l’association de contractions
rectales associ�ees �a une contraction sphinct�erienne para-

doxale (type 1), l’association de contractions rectales
inefficaces et d’une contraction sphinct�erienne paradoxale
(type 2), l’association d’une augmentation de pression
rectale sans relaxation sphinct�erienne (type 3), et l’associa-
tion de contractions rectales inefficaces sans relaxation
sphinct�erienne (type 4) (figure 4).
La manom�etrie anorectale haute r�esolution fournit des
donn�ees pr�ecises concernant la physiologie anorectale
[13, 14, 17]. Ratuapli et al. [19] ont tent�e d’�evaluer l’utilit�e
de cette technique dans le diagnostic et la classification des
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continue dans laquelle la pression est inf�erieure �a un seuil donn�e (d�elimit�ee par les fl�eches). L’image (B), en comparaison, correspond �a un
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lors de l’effort de pouss�ee.
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troubles de la d�ef�ecation chez 295 patients pr�esentant une
constipation fonctionnelle vs. 62 femmes volontaires saines.
Quatre ph�enotypes pathologiques ont �et�e d�ecrits,
caract�eris�es par : la pr�esence de pressions anales �elev�ees
au repos et lors de l’�evacuation (ph�enotype 1), l’existence de
contractions rectales insuffisantes (ph�enotype 2), l’associa-
tion de contractions rectales insuffisantes sans relaxation
sphinct�erienne (ph�enotype3), et une zonedehautepression
anale trop courte (ph�enotype 4). Les trois premiers
ph�enotypes sont sensiblement superposables aux type 1,
type 2 et type 4 pr�ec�edemment d�ecrits par Rao et al. alors
que le type 3 n’est pas repr�esent�e dans cette nouvelle
classification. L’utilit�e de cette nouvelle classification sur la
prise en charge th�erapeutique reste �a �evaluer.
En pratique courante, les diff�erents types d’asynergie
abdomino-p�erin�eale de la classification de Rao et al.,
applicable �a la MHR, permettent de distinguer et donc
de s�electionner les patients pouvant b�en�eficier d’une

r�e�education p�erin�eale par biofeedback, et d’en fixer les
objectifs th�erapeutiques.

‘‘
Les différents types d’asynergie abdomino-
périnéale de la classification de Rao et al.,

applicable à la manométrie anorectale haute réso-
lution, permettent de distinguer et donc de sélec-
tionner les patients pouvant bénéficier d’une
rééducation périnéale par biofeedback

’’
Évaluation morphologique de la région
anorectale

Recherche d’une rupture sphinctérienne

L’analyse de la r�egion anorectale n�ecessite une explora-
tion fonctionnelle mais �egalement une exploration
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morphologique, avec notamment la recherche de rupture
sphinct�erienne qui influence la prise en charge th�erapeu-
tique. Dans cette indication, l’examen de r�ef�erence
est l’�echographie endo-anale [20-22]. En plus des
donn�ees manom�etriques, la MHR3D fournit une analyse
topographique des pressions permettant d’effectuer une
reconstruction fonctionnelle du canal anal refl�etant
vraisemblablement l’anatomie de ce dernier. Ainsi, Vitton
et al. [23] ont test�e l’hypoth�ese que ces donn�ees
topographiques pouvaient permettre de diagnostiquer
les ruptures sphinct�eriennes anales. L’analyse des enregis-
trements �etait r�ealis�ee manuellement, en consid�erant
qu’une aire circonf�erentielle continue dans laquelle la
pression �etait inf�erieure �a un seuil de 10 mmHg, au repos
pour le sphincter anal interne, et lors de la contraction

volontaire pour le sphincter anal externe, correspondait �a
une rupture sphinct�erienne (figure 5A). La concordance
entre l’EEA et la MHR3D pour le diagnostic positif de
rupture sphinct�erienne �etait encourageante, avec une
excellente reproductibilit�e inter-observateur. Lee et al. [24]
ont, pour un cas clinique, montr�e que la MHR3D permet de
diagnostiquer une rupture sphinct�erienne anale.

‘‘
En plus des données manométriques,
la manométrie anorectale haute résolution

3 dimensions fournit une analyse topographique
des pressions permettant d’effectuer une recon-
struction fonctionnelle du canal anal reflétant
vraisemblablement l’anatomie de ce dernier

’’
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Recherche de troubles de la statique
pelvienne

La rigidit�e de la sonde de MHR3D, permettant une stabilit�e
de la position d’enregistrement lors de l’examen, pourrait
�egalement diagnostiquer les troubles de la statique
p�erin�eale. Benezech et al. [25] ont compar�e les donn�ees
topographiques issues de la MHR3D �a celles d’une
d�ef�ecographie conventionnelle chez 19 patientes pr�esen-
tant une descente p�erin�eale excessive lors des efforts de
pouss�ee. Les descentes p�erin�eales diagnostiqu�ees �a la
d�ef�ecographie �etaient �egalement visualis�ees �a la MHR3D
(figure 5B).
De même, la MHR3D pourrait visualiser les procidences
rectales internes (donn�ees non publi�ees). En effet, lors de
l’effort de pouss�ee, �a la descente p�erin�eale �etait associ�ee
l’apparition d’une zone de haute pression sur la face
post�erieure du rectum, juste au-dessus du canal anal chez
les patients qui pr�esentaient �a la d�ef�ecographie une
procidence rectale interne. Cette zone de haute pression
�etait initialement localis�ee au bord sup�erieur et post�erieur
de la sonde de MHR3D, puis se d�eplaçait vers le bas, pour
ensuite revenir �a sa position initiale et disparaı̂tre �a la fin de
l’effort de pouss�ee (figure 5C).
L’ensemble de ces donn�ees confirment la correspondance
entre les donn�ees fonctionnelles et les donn�ees morpho-
logiques obtenues par la MHR3D.

Conclusion

Les techniques de manom�etrie anorectale haute r�esolution
constituent une avanc�ee majeure dans l’exploration des

fonctions anorectales. Elles permettent, grâce �a la
sonde pr�esentant de nombreux capteurs, une analyse
continue et dynamique des changements de pression
dans l’ensemble du canal anal. La repr�esentation gra-
phique des enregistrements en facilite grandement
l’interpr�etation, palliant ainsi le manque de reproductivit�e
des m�ethodes de manom�etrie conventionnelle. De plus, les
donn�ees topographiques favorisent une approche ana-
tomo-fonctionnelle de la r�egion anorectale. D’autres
travaux sont cependant n�ecessaires afin de valider les
valeurs normales des param�etres mesur�es, et de pr�eciser
leur place dans le diagnostic et la prise en charge des
pathologies anorectales.

Liens d’int�erêts : AB d�eclare n’avoir aucun lien d’int�erêt
en rapport avec l’article. VV et MB ont particip�e en tant
qu’experts �a des r�eunions de formation organis�ees par
Given Imaging (Yoqneam, Isra€el). &
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