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RESUME 

Introduction : L’intervention de Soave Baulieux est une technique chirurgicale permettant de 

réaliser une anastomose colo-anale en cas de conditions colorectales pathologiques. Elle 

réalise une anastomose coloanale à travers un manchon de musculeuse rectale après 

mucosectomie en deux temps. Le premier temps permet d’extérioriser la trompe colique à 

travers le canal anal et le deuxième temps réalise quelques jours après une anastomose 

coloanale directe. Il s’agit d’une intervention de sauvetage et ses résultats sont peu retrouvés 

dans la littérature.  

Matériels et méthodes : Tous les patients opérés d’une intervention de Soave Baulieux au 

Chu d’Amiens entre 2012 et 2018 ont été inclus dans cette étude rétrospective. Les objectifs 

de ce travail étaient d’évaluer les indications, les résultats opératoires, la morbi-mortalité post-

opératoire ainsi que les résultats fonctionnels à long terme.  

Résultats : Quatorze patients ont été inclus dans cette étude. Le cancer colorectal était la 

pathologie la plus rencontrée avec 64% des patients. Dans 57% des cas la décision de 

réalisation de la technique du Soave Baulieux était prise en peropératoire soit pour plaie 

rectale, hémorragie du moignon rectal, dissection pelvienne difficile ou encore extension 

tumorale loco-régionale. Dans les autres cas, la décision était prise en préopératoire et 

concernait des patients avec fistules recto vaginales complexes, fistule d’anastomose 

colorectale, fistule d’anastomose colo sus-anale ou problèmes vasculaires. Dans les suites 

opératoires, 14% des patients ont présenté une fistule anastomotique et 21% ont été réopérés. 

Le taux de patients stomie-free (absence d’iléostomie) à un an était de 93%. La qualité de vie 

et les résultats fonctionnels étaient satisfaisants chez 61% de nos patients. 

Conclusion : L’intervention de Soave Baulieux permet de réaliser une anastomose coloanale 

dans des situations complexes avec d’excellents résultats, 93% des patients ne sont plus 

porteurs de stomie à un an. Les résultats fonctionnels et la qualité de vie dans cette procédure 

chirurgicale sont bons. Cette intervention est à réaliser dans des centres experts, chez des 

patients sélectionnés avec des chirurgiens colorectaux expérimentés. 

Mots clés: Soave Baulieux, anastomose coloanale, cancer colorectal , qualité de vie. 
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ABSTRACT 

Introduction: The intervention of Soave Baulieux is a surgical procedure for performing a 

colo-anal anastomosis in case of pathological colorectal conditions. It performs a coloanal 

anastomosis through a rectal muscular sleeve after mucosectomy in two stages. The first step 

allows externalization of the colonic tube through the anal canal and the second time is 

carried out a few days after a direct coloanal anastomosis. It is a rescue intervention and its 

results are not found in the literature. 

Materials and methods: All patients undergoing surgery of Soave Baulieux in Amiens 

university hospital between 2012 and 2018 were included in this retrospective study. The 

objectives of this work were to evaluate the indications, the operating results, the 

postoperative morbidity and mortality as well as the functional results in the long term. 

Results: Fourteen patients were included in this study. Colorectal cancer was the most 

common pathology with 64% of patients. In 57% of cases the decision to perform the Soave 

Baulieux procedure was taken intraoperatively either for rectal wound, hemorrhage of the 

rectal stump, difficult pelvic dissection or even loco-regional tumoral extension. In other 

cases, the decision was made preoperatively and involved patients with complex recto-vaginal 

leaks, colorectal anastomosis leaks or vascular problems. In the postoperative period, 14% of 

patients presented with anastomotic leaks and 21% were reoperated. The rate of stoma-free 

patients (absence of ileostomy) at one year was 93%. Quality of life and functional outcomes 

were satisfactory in 61% of our patients. 

Conclusion: The Soave Baulieux procedure makes it possible to perform a coloanal 

anastomosis in complex situations with excellent results, 93% of patients are no longer 

carriers of stoma at one year. The functional results and quality of life in this surgical 

procedure are good. This intervention is to be performed in expert centers, in selected patients 

with experienced colorectal surgeons. 

Key words: Soave Baulieux, coloanal anastomosis, colorectal cancer, quality of life. 
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I INTRODUCTION 

 

a)   Définition 

L’intervention de Soave est une technique chirurgicale consistant à abaisser le colon par 

l’anus à travers le rectum laissé en place après avoir préalablement disséqué et 

réséqué sa muqueuse. Cette intervention a été décrite la première fois en 1964 dans le cadre 

de la maladie de Hirschsprung (1). Elle est également décrite dans le cadre de la chirurgie 

colorectale pour pelvis difficilement dissécable ou à risque de complications post opératoires 

(2). 

L’intervention de Baulieux est une anastomose colo anale différée. La trompe colique est     

extériorisée par l’anus de manière temporaire et dans un second temps opératoire entre 5 à 10 

jours après cette première intervention on réalise l’anastomose colo anale directe en 

sectionnant la partie colique qui dépasse. Cela permet de pouvoir délimiter la zone 

dévascularisée et réaliser une anastomose dans de bonnes conditions vasculaires. Cette 

technique permet également de favoriser les adhérences entre le colon abaissé et l’anus, 

permettant alors de réduire de manière considérable le nombre de fistules anastomotiques (3). 

L’intervention de Soave Baulieux consiste donc à la réalisation d’une anastomose colo-anale 

différée. Dans un premier temps on abaisse le colon à travers un mancheron rectal et dans un 

deuxième temps, quelques jours plus tard on réalise une anastomose colo anale directe. 

 

b)   Indications 

 

   Les indications de cette intervention chirurgicale sont les suivantes :  

Ø   La maladie de Hirschprung pour laquelle cette technique a été décrite pour la première 

fois. 

Ø   Les pathologies colorectales congénitales nécessitant une anastomose colo-anale. 

Ø   Réfection d’anastomose colorectale ou colo-anale pour complication post opératoire 

après anastomose de type sténose anastomotique, fistule, sepsis pelvien ou encore 

résultat fonctionnel non satisfaisant (4-6). 

Ø   Traitement de sténose ou de fistule complexe : Sténose post radique, fistule colo ou 

rectovaginale, fistule urétrorectale (2,7,8). 
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Ø   Rétablissement de la continuité digestive après Hartmann dans le cadre d’un pelvis 

disséqué (9) 

c)   But de l’étude 

   Le but de cette étude était d’évaluer les indications, les résultats opératoires, la morbi-

mortalité post-opératoire ainsi que les résultats fonctionnels à long terme de l’intervention de 

Soave-Baulieux. 
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II -MATERIELS ET METHODES 

a)   Population 

 

De novembre 2012 à avril 2018, les patients opérés d’un Soave Baulieux en chirurgie 

programmée ou en urgence ont été inclus dans cette étude rétrospective, monocentrique au 

CHU Amiens-Picardie. 

 

b)   Recueil de données 

 

Les données ont été récupérées grâce au logiciel DxCare et à partir des consultations pré 

opératoires, des comptes rendus opératoires, des comptes rendus d’anatomopathologie des 

pièces opératoires, des courriers d’hospitalisation en réanimation, des courriers 

d’hospitalisation dans le service de chirurgie digestive, des courriers de consultation de suivi 

post opératoires, et des lettres de décès. Ces données ont été reportées dans une base de 

données Excel ®. 

 

c)   Critères de jugement 

   Les critères d’évaluation étaient la morbi-mortalité post opératoire selon Clavien-Dindo (10), 

le délai entre le premier temps chirurgical et le second temps opératoire, les facteurs de risque 

d’échec d’anastomose coloanale ou colorectale classique, les résultats fonctionnels, le taux de 

stomies définitives et les résultats fonctionnels définit par le Lars score (11). 

d)   Technique chirurgicale 

Tous les patients ont bénéficié d’une préparation colique préopératoire, installation du patient 

en double équipe. Il était réalisé une check-list systématiquement avant l’intervention comme 

nous faisons au CHU d’Amiens avant toute intervention de chirurgie digestive. Le premier 

temps était un temps abdominal par laparotomie ou cœlioscopie en fonction de la pathologie 

du patient. On réalisait une exploration systématique avec recherche de métastase et carcinose 

péritonéale s’il s’agissait d’une pathologie cancéreuse. 

La technique en cœlioscopie lorsqu’elle était réalisée était celle de dedans en dehors.  
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En laparotomie à l’inverse de dehors en dedans. Dans les deux cas on effectuait 

systématiquement un décrochement de l’angle colique gauche, un décollement colo-

épiploïque et un décollement colo pariétal gauche. 

Lorsque celui-ci était clairement identifié, on disséquait le rectum, on l’agrafait et on 

sectionnait celui-ci au-dessus du plan des releveurs. Cependant il n’était pas évident surtout 

dans les pelvis étroits avec des remaniements inflammatoires importants de pouvoir 

différencier toutes les structures anatomiques. 

Après mobilisation du colon, une longueur d’au moins deux centimètres en dessous de la 

symphyse pubienne était nécessaire pour être sur  que le colon pourrait s’extérioriser par 

l’anus sans difficulté (Figure A). 

Une dilatation du rectum progressive à la bougie était réalisée puis on passait au temps 

périnéal après installation du Lone-star® pour exposition du canal anal. Une infiltration sous 

muqueuse par du sérum adrénaliné était réalisée pour un soulèvement du plan sous muqueux 

et une dissection plus facile. Ensuite on réalisait une mucosectomie (Figure B) qui permettait 

un abaissement du colon que l’on extériorisait par l’anus (Figure C). 

Dans un second temps opératoire, entre 5 et 10 jours après la première intervention 

chirurgicale on réalisait une anastomose colo anale direct termino-terminale par des points 

séparés de Vicryl 4/0. 

 

e)   Lars Score  

Le Lars Score (11) ou Low anterior resection syndrome score permet d’évaluer à travers un 

questionnaire le retentissement fonctionnel et la qualité de vie après chirurgie rectale. 

Il prend en compte l’incontinence, la fréquence, le caractère urgent de la selle et le 

regroupement de selles. 

Il s’agit d’un score sur 42 points et permet de différencier trois groupes : l’absence de Lars 

score entre 0 et 20, le Lars score mineur entre 21 et 29 et le Lars score majeur entre 30 et 42. 
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Figure A : Section colique et vérification du débord au de la symphyse pubienne 

Figure B : Mucosectomie rectale après installation du Lone-star®  

Figure C : Abaissement du colon à travers le canal anal 
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III RESULTATS 

 

a)   Population 

14 patients ont été inclus entre Novembre 2012 et Avril 2018. Sur ces 14 patients il y avait 6 

hommes (43%) et 8 femmes (57%). L’âge moyen du patient était de 61,4 ans (34-80). Le BMI 

(Body mass index) moyen était de 26,27 Kg/m2(ext : 19,33-38,1). Il y avait 3 patients obèses 

avec un BMI supérieur à 30 et 4 patients en surpoids avec un BMI supérieur à 25. Neuf 

patients étaient des patients avec un cancer colorectal (64%). Les principales caractéristiques 

des patients sont résumées dans le tableau 1. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tableau 1 : Caractéristiques des patients 

 

 

 

Caractéristiques n(%) 
 
Homme (nombre de patients) 
Femme (nombre de patients) 
Age moyen (Moyenne d’âge) 
Bmi moyen (kg/m2) 
 
Score ASA : American society of anesthesiology 
(nombre de patients): 
2 
3 
 
Antécédents principaux (nombre de patients) : 
 
HTA 
Asthme  
Appendicectomie 
Syndrome d’apnée du sommeil 
Hypothyroïdie 
Sleeve gastrectomie 
 
Pathologie initiale (nombre de patients) : 
 
Cancer colorectal 
Diverticulite sigmoïdienne  
Colite ischémique  
Endométriose 
	  

 
6 (43%) 
8 (57%) 
61,4 
26,27 
 
 
 
10 (71%) 
1 (7%) 
 
 
 
5 (36%) 
2 (14%) 
2 (14%) 
1 (7%) 
1 (7%) 
1 (7%) 
 
 
 
9 (64%) 
2 (14%) 
1 (7%) 
2 (14%) 
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b)   Traitement chirurgical et médical antérieur 

Neuf patients (64%) avaient bénéficié au préalable de radio chimiothérapie pour cancer du 

rectum, huit patients (57%) avaient eu une anastomose coloanale ou colorectale, six patients 

(43%) étaient en colostomie terminale (intervention de Hartmann) soit d’emblée soit après 

anastomose colo anale ou colo rectale défectueuse. Le tableau 2 résume les différents 

traitements antérieurs. 

 

 

 

 

 

Tableau 2 : Traitements chirurgicaux et médicaux antérieurs 

 

c)   Indication chirurgicale du Soave Baulieux 

Deux groupes distincts ont pu alors être définis. Le premier groupe était les patients pour 

lesquels l’indication du Soave Baulieux étaient pris en peropératoire dû à une difficulté 

chirurgicale empêchant la réalisation d’une anastomose dans des conditions satisfaisantes, 

cela a concerné 8 patients (57%). Cette décision était prise au bloc opératoire par un 

chirurgien expert en chirurgie colorectale. Dans deux cas (14%) il s’agissait d’une plaie 

rectale en peropératoire, dans quatre cas (29%) d’un saignement important au niveau du 

moignon rectal après agrafage de celui-ci, dans un cas (7%) une dissection pelvienne difficile 

et dans un cas (7%) une extension tumorale loco régionale. Le deuxième groupe était celui 

des patients pour lesquels l’indication chirurgicale était déjà prise en préopératoire et qui était 

en Hartmann suite à une fistule anastomotique. Sur les quatorze patients, six (43%) ont 

bénéficiés de l’intervention de Soave Baulieux après rétablissement de Hartmann. Parmi ces 

patients quatre (29%) avaient initialement une pathologie bénigne (deux sigmoidïtes (14%), 

une fistule recto vaginale complexe (7%) et une colite ischémique (7%)), deux avaient un 

cancer rectal (14%). Le tableau 3 résume les différentes indications chirurgicales. 

 

 

 

Caractéristiques n (%) 
Radio-chimiothérapie  
Anastomose colorectale 
Anastomose colo susanale 
Hartmann 

9 (64%) 
7 (50%) 
1 (7%) 
6 (43%) 
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Tableau 3 : Indication chirurgicale 

 

d)   Données opératoires 

1)   Délai de réalisation chirurgicale  

Lorsque l’indication était posée en préopératoire, le délai moyen entre le diagnostic de 

condition colorectale pathologique et la réalisation du Soave Baulieux était de 25,8 mois. 

 

2)   Caractéristiques peropératoire 

 

Premier temps opératoire : Soave Baulieux  

Concernant le premier temps opératoire, dix patients (71%) ont bénéficié d’une laparotomie 

médiane d’emblée et quatre patients (29%) de cœlioscopie initialement convertis en 

laparotomie en peropératoire pour conditions chirurgicales difficiles. La durée opératoire 

moyenne était de 308 minutes (120-660). Il a été réalisé chez trois patients (21%) de plaies de 

grêle et chez un patient (7%) une plaie de vessie qui a été suturée en peropératoire. Chez trois 

patients (21%), il a été réalisé une manœuvre de Deloyers, consistant à abaisser le colon droit 

au niveau du pelvis. Il a été réalisé une iléostomie chez trois patients (21%) en peropératoire. 

Deuxième temps opératoire : Anastomose colo-anale directe 

Le deuxième temps opératoire consistant à l’anastomose colo anale directe était réalisé dans 

un délai moyen de 6,99jours (3-13). Toutes les anastomoses étaient des anastomoses colo 

Indication chirurgicale n (%) 
 
Complications peropératoires :  
 
Plaie rectale en peropératoire 
Hémorragie du moignon rectal 
Dissection pelvienne difficile 
Extension tumorale loco-régionale 
 
Fermeture de Hartmann après : 
 
Fistules recto vaginales complexes 
Fistule anastomose colo rectale  
Fistule anastomose colo sus anale  
Problèmes vasculaire moignon colique 

 
  8 (57%) 

 
  2 (14%) 
  3 (21%) 
  2 (14%) 

            1 (7%) 
 

  6 (43%) 
 

  3 (21%) 
            1 (7%) 

1 (7%) 
1 (7%) 



 

	  
	  

26	  

anale termino-terminale, aucun réservoir n’a été effectué. Tous les patients ont bénéficié d’un 

drainage post opératoire au niveau abdominal. 

 

e)   Résultats post opératoire précoce 

Quatre patients (29%) ont eu des complications médicales (une hypokaliémie (7%), une 

insuffisance rénale aigüe avec hématurie (7%), une infection urinaire traitée par antibiotiques 

(7%) et une toxidermie médicamenteuse (7%)). 

Parmi les quatorze patients, deux patients (14%) ont présenté une fistule anastomotique. 

Pour le premier patient, il s’agit d’une nécrose du colon abaissé avec fistule anastomotique 

ayant nécessité la mise en place d’un drainage trans-anastomotique sans réalisation 

d’iléostomie avec des suites simples. Pour le deuxième patient il a également été mis en 

évidence une fistule anastomotique traitée par iléostomie et drainage trans-anastomotique 

avec des suites simples. 
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Tableau 4 : Morbi–Mortalité précoce  

 

f)   Stomie 

Sur les 6 patients (43%) avec iléostomie, deux (14%) étaient déjà porteur d’une stomie en 

préopératoire, deux (14%) ont été réalisés en même temps que l’intervention de Baulieux et 

deux (14%) réalisés en post opératoire suite à une fistule anastomotique pour un patient et une 

perforation de grêle pour un autre patient. 

Sur les 14 patients de notre série, uniquement 4 patients ont eu une iléostomie lors de 

l’intervention chirurgicale. 

A noter que deux patients étaient déjà porteur d’une iléostomie en préopératoire. 

66% des patients sont donc stomie-free après le deuxième temps opératoire du Soave 

Baulieux soit 2 patients sur 3. 

4 patients sur 6 ont bénéficié de la fermeture de cette iléostomie, le délai moyen était de 8,2 

mois. 

Un patient n’a pas encore été rétabli car son opération date de moins de 3 mois. 

 n (%) 
Classification de Dindo-Clavien 
 
0 
I 
II 
IIIA 
IIIB 
IV 
V 
Complications chirurgicales (nombre de 
patients) : 
 
Fistule anastomotique 
Perforation du grêle en post opératoire 
Reprise chirurgicale 
Complications médicales (nombre de patients) : 
 
Hypokaliémie 
Infection urinaire  
Insuffisance rénale 
Toxidermie médicamenteuse 
 
Durée moyenne d'hospitalisation (jours) : 
 
 

 
 
3 (21%) 
4 (29%) 
3 (21%) 
0 
4 (29%) 
0 
 
 
 

 
 
2 (14%) 
1 (7%) 
3 (21%) 
 
 
1 (7%) 
1 (7%) 
1 (7%) 
1 (7%) 
 
18,1j 
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Un patient qui avait été rétabli initialement a bénéficié d’une nouvelle iléostomie suite à la 

fermeture de celle-ci pour perforation du grêle post opératoire, il n’a jamais été rétabli. 

Sur l’ensemble des patients, 93% des patients  n’ont plus de stomie à un an post-opératoire. 

 

g)   Qualité de vie et résultats fonctionnels 

Parmi les patients n’ayant plus de stomie (n=13), le score de LARS médian était de 14. 8 

patients (61%) avaient un LARS score mineur et 5 patients (39%) un LARS score majeur. 
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IV DISCUSSION 

 

Nous avons inclu dans cette étude quatorze patients de manière rétrospective. Le but de cette 

étude était d’évaluer les indications, les résultats opératoires, la morbi-mortalité post-

opératoires ainsi que les résultats fonctionnels à long terme en se basant sur le Lars SCORE 

Dans notre étude la plupart des patients étaient des patients avec un antécédent de cancer 

colorectal (9 patients sur 11).  

Dans le cadre des fistules complexes de type rectovaginale, urétrorectale ou rectovésicale 

l’intervention de Soave Baulieux peut être une alternative. Nous avons dans notre série trois 

patientes traitées avec cette technique chirurgicale, le taux de guérison était de 100 % 

En effet cela permet d’être en tissu sain, résultats qui sont en accord avec la littérature 

concernant cette indication (3). 

Concernant la chirurgie de rattrapage, ou dite « de redux » pour les anastomoses colorectales 

ou coloanales se compliquant, la technique de Soave Baulieux peut être intéressante. 

Nous avons deux patients dans cette indication avec des résultats excellents. 

Dans la littérature, il est mis en avant l’intérêt de cette technique pour la prise en charge de 

péritonite après Hartmann.  

Concernant le deuxième temps opératoire, le type d’anastomose au CHU d’Amiens était 

uniquement des anastomoses coloanales terminales. Dans la littérature, celles-ci ont de moins 

bons résultats que les anastomoses avec réservoir en J ou latéraux terminale (17). 

Dans notre série, il y a eu deux échecs avec deux fistules anastomotiques post opératoires et 

un  patient avec une perforation du grêle. 

Sur les six patients porteurs de stomie 66% ont été fermés avec un délai moyen de 8,2 mois. 

Un patient a présenté une fistule anastomotique après fermeture de stomie et a été remis en 

double iléostomie et le deuxième devrait bénéficier prochainement d’une fermeture de celle-ci 

mais du fait de chirurgie récente il y a moins de trois mois, il n’a pas encore été rétabli. 

Parmi les patients n’ayant plus de stomie (n=13), le score de LARS médian était de 14. Huit 

patients (61%) avaient un LARS score mineur et cinq patients (39%) un LARS score majeur. 

Dans la littérature, très nombreuses sont les études concernant cette intervention chez l’enfant 

et notamment dans la maladie de Hirschsprung mais les études chez l’adulte sont moins 

fréquentes et il s’agit souvent de cohortes de taille réduite.  

Les résultats chez l’enfant sont excellents avec un taux de succès supérieur à 90% (12). En 

effet chez l’enfant l’opération chirurgicale est moins risquée car ventre vierge, meilleure 

cicatrisation que chez l’adulte, cependant l’intervention de choix reste le Duhamel. 
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Dans notre étude nous n’avons pas de cas de maladie de Hirschprung ou de malformation 

congénitale, la technique de Soave Baulieux a été réalisée uniquement chez une population 

adulte pour pathologie colo rectale de type cancer ou fistule complexe. Son extrapolation chez 

l’enfant en terme de qualité de vie ne peut être faite. 

Plusieurs études préalables ont déjà démontré l’efficacité de cette intervention chez l’adulte 

(12-15). A noter que ce sont toutes des études rétrospectives et de faible taille. Les résultats 

fonctionnels après cette intervention sont relativement bons. La littérature suggère 

l’importance de sélectionner les patients pour cette intervention et de ne les réaliser 

uniquement dans les centres experts. En effet on retrouve dans la littérature jusqu’à 50% de 

morbidité post -opératoire dans le cadre de cette intervention pour réfection anastomotique. 

Chez des patients ayant bénéficié de radiothérapie préopératoire, plus de la moitié des patients 

ont une qualité de vie altérée (16). 

A noter qu’il s’agissait d’une étude rétrospective. 
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V CONCLUSION 

 

La technique dite de Soave Baulieux permet une guérison de conditions colorectales 

pathologiques dans la majorité des cas. 

Les résultats fonctionnels de cette étude ont montré l’absence d’incontinence dans 61% des 

cas avec une qualité de vie préservée pour la majorité des malades. 

Il est indispensable de communiquer avec la patient en préopératoire sur la technique du 

Soave Baulieux et ce que cela implique. 

Nous recommandons sa réalisation dans les centres experts et chez des patients sélectionnés. 
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INTERVENTION DE SOAVE BAULIEUX POUR ANASTOMOSE COLOANALE : 

ETUDE RETROSPECIVE AMIENOISE DE 14 PATIENTS 

 

RESUME 

Introduction : L’intervention de Soave Baulieux est une technique chirurgicale permettant de 

réaliser une anastomose colo-anale en cas de conditions colorectales pathologiques. Elle 

réalise une anastomose coloanale à travers un manchon de musculeuse rectale après 

mucosectomie en deux temps. Le premier temps permet d’extérioriser la trompe colique à 

travers le canal anal et le deuxième temps réalise quelques jours après une anastomose 

coloanale directe. Il s’agit d’une intervention de sauvetage et ses résultats sont peu retrouvés 

dans la littérature.  

Matériels et méthodes : Tous les patients opérés d’une intervention de Soave Baulieux au 

Chu d’Amiens entre 2012 et 2018 ont été inclus dans cette étude rétrospective. Les objectifs 

de ce travail étaient d’évaluer les indications, les résultats opératoires, la morbi-mortalité post-

opératoire ainsi que les résultats fonctionnels à long terme.  

Résultats : Quatorze patients ont été inclus dans cette étude. Le cancer colorectal était la 

pathologie la plus rencontrée avec 64% des patients. Dans 57% des cas la décision de 

réalisation de la technique du Soave Baulieux était prise en peropératoire soit pour plaie 

rectale, hémorragie du moignon rectal, dissection pelvienne difficile ou encore extension 

tumorale loco-régionale. Dans les autres cas, la décision était prise en préopératoire et 

concernait des patients avec fistules recto vaginales complexes, fistule d’anastomose 

colorectale, fistule d’anastomose colo sus-anale ou problèmes vasculaires. Dans les suites 

opératoires, 14% des patients ont présenté une fistule anastomotique et 21% ont été réopérés. 

Le taux de patients stomie-free (absence d’iléostomie) à un an était de 93%. La qualité de vie 

et les résultats fonctionnels étaient satisfaisants chez 61% de nos patients. 

Conclusion : L’intervention de Soave Baulieux permet de réaliser une anastomose coloanale 

dans des situations complexes avec d’excellents résultats, 93% des patients ne sont plus 

porteurs de stomie à un an. Les résultats fonctionnels et la qualité de vie dans cette procédure 

chirurgicale sont bons. Cette intervention est à réaliser dans des centres experts, chez des 

patients sélectionnés avec des chirurgiens colorectaux expérimentés. 

Mots clés: Soave Baulieux, anastomose coloanale, cancer colorectal , qualité de vie. 

 

 


