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Double intestinal investigation with opposite migration: diagnostic difficulty  
and therapeutic implication 

INTRODUCTION 

   L’invagination intestinale ou intussusception se défi-
nit par la pénétration ou le télescopage d’un segment 
intestinal d’amont avec son méso dans le segment si-
tué immédiatement en aval et sa progression dans le 
sens iso- péristaltique [1].  

   Une double invagination intestinale est une situation 
rare.  Bien qu’une invagination intestinale s’évolue 
habituellement dans un contexte aigu, la forme chro-
nique est une situation exceptionnelle. Il s’agit d’une 
invagination intestinale s’évoluant depuis plus de 2 
semaines. Elle est habituellement incomplètement obs-
tructive [2].  

   Nous rapportons un cas d’une double invagination 
intestinale chronique à mécanisme de migration oppo-
sée antérograde iléo-caeco-colique et rétrograde sig-
moïdo-colique chez un nourrisson. L’intérêt de cette 
observation réside dans sa rareté et ses implications 
cliniques et thérapeutiques. Aucun cas d’association 
d’une double intussusception à une forme chronique 
n’a été rapporté dans la littérature. Le traitement est 
chirurgical et impose une double réduction manuelle 
du fait du mécanisme anti-péristaltique du boudin ré-
trograde.  

OBSERVATION 

   Il s’agit d’un nourrisson de 11 mois, de sexe fémi-
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RESUME 

Introduction : Bien qu’une invagination intestinale soit une affection fréquente chez le nourrisson, une double invagination intestinale est une entité 
clinique rare. Son diagnostic se fait durant l’intervention chirurgicale. Peu de cas d’invagination intestinale chronique chez l’enfant est décrit dans la 
littérature. Observations : Nous rapportons un cas inhabituel d’une double invagination intestinale chronique idiopathique à mécanisme de migra-
tions opposées, antérograde iléo-caeco-colique et rétrograde sigmoïdo-colique, observée chez un nourrisson de 11 mois, sans antécédent particulier. 
L’échographie montrait les signes typiques d’une invagination intestinale. En peropératoire, le diagnostic d’une double invagination intestinale est 
confirmé, avec présence d’une adhérence entre les deux cylindres d’invagination iléo-caeco-colique. Une réduction manuelle était réalisée pour 
chacune des deux formes d’invagination. Les suites opératoires étaient simples.  
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ABSTRACT 

Background: Although intussusception is a common disease in infants, double intussusception is a very rare clinical entity. His diagnosis made 
during the surgery. Few cases of chronic intussusception were report in the literature. Observations: We report an unusual case of a chronic idio-
pathic double intussusception with an opposite mechanism of migration, antegrade ileocecal-colic and retrograde colic–colic (proximal sigmoid 
colon into descending colon), observed in an infant of 11 months, with no particular antecedent. Ultrasound showed a typical signs of an intussus-
ception. Inoperative, the diagnosis of a double intussusception was confirmed, an adhesion exist between the two cylinders of ileocecal-colic intus-
susception. Manual reduction was performed for the two forms of intussusception. The postoperative course was simple.  
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nin, admis aux urgences pour vomissements bilieux 
avec émission de selles glairo-sanguinolentes et une 
altération de l’état général. L’histoire de la maladie 
remonte depuis 1 mois par une notion de selles glai-
reuses teintées de sang dans un contexte apyrétique. 
Elle était traitée par un médecin de ville mais sans 
amélioration. A l’examen initial, l’enfant était léthar-
gique, déshydraté. Le reste de l’examen est normal. 
L’examen biologique a montré une hypokaliémie à 2,6 
mmol/l. L’échographie abdominale demandée en ur-
gence a montré une image classique d’une invagina-
tion intestinale avec une adénolymphite mésentérique 
(cf. Figure 1). Une laparotomie faite en urgence mon-
trait une double invagination intestinale à migration 
opposée : antérograde iléo-caeco-colique et rétrograde 
sigmoïdo-colique (cf. Figure 2). Une réduction ma-
nuelle était faite d’abord du côté sigmoïdo-colique 
puis du côté iléo-caeco-colique. Une adhérence était 
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observée entre les deux cylindres de l’invagination iléo
-caeco-colique signant le caractère chronique (cf. Fi-
gure 3). Après la désinvagination, les anses intestinales 
étaient de bonne vitalité.  Les suites post-opératoires 
étaient simples après la correction des troubles hydro-
électrolytiques.  

Figure 1 : Image échographique montrant l’aspect clas-
sique « en cocarde ».  

Figure 2 : Image d’une double invagination intestinale, iléo
-caeco -colique et sigmoïdo-colique.  

Figure 3 : Image d’une adhérence entre les cylindres ex-
terne et interne de l’invagination iléo-caeco-colique.  

DISCUSSION 

   L’invagination intestinale figure parmi les urgences 
chirurgicales les plus fréquentes du nourrisson de 
moins de deux ans. Classiquement à manifestation 

aiguë, la forme chronique est une situation rare, repré-
sentant 5,2% des cas [3]. Elle est beaucoup plus élevée 
chez les patients de plus de 1 an (10,3%) [3]. Une 
double invagination est une situation extrêmement 
rare. Jusque-là, seulement quelques dizaines de cas ont 
été rapportés dans la littérature [4-14]. L’intérêt de 
cette observation réside dans la rareté de l’association 
d’une forme chronique à une double invagination qui 
sont deux entités cliniques rares. Aucun cas identique 
n’a été rapporté dans la littérature. 

   L'apparition de l'invagination rétrograde a été attri-
buée au phénomène d'antipéristaltisme qui était décrit 
par Best et Taylor en 1955.  Joseph T et Desai L [15] 
ont identifié deux mécanismes possibles : le premier 
est la présence d’une activité antipéristaltique faible 
dans le côlon gauche et le second vient des ondes pé-
ristaltiques antérogrades normales ou exagérées qui 
font glisser l'intestin proximal sur l'intestin distal. L'ap-
parition d'une activité antipéristaltique faible dans le 
côlon gauche explique la prédilection pour le sigmoïde 
dans l’invagination rétrograde. 

   Chen YH et al [10] ont classifiée une double invagi-
nation intestinale en 4 types. Le premier type est celui 
dans lequel deux intestins séparés prolapsent dans le 
même intestin distal donnant un signe caractéristique 
de « triple cercle » découverte à l'échographie ou à la 
tomodensitométrie [9]. Le deuxième type est l'intus-
susception à double composé, ce qui est extrêmement 
rare et n'a été rapporté que deux fois dans la littérature 
[5, 12]. Le troisième type est le double prolapsus de 
l'intestin proximal et distal à travers un canal vitello-
intestinal [4, 6, 13]. Le quatrième type est l'intussus-
ception à double site dont le cas que nous présentons 
actuellement [7-11, 14].   

   Du point de vue clinique, la forme chronique se pré-
sente avec une manifestation incomplète [16]. Ceci 
peut être en rapport avec l’obstruction incomplète. 
Selon Saka R et al [2], des symptômes non spécifiques 
comme la diarrhée, l'anorexie et la perte de poids, peu-
vent être présents. Dans notre cas, l’enfant n’a pas 
présenté de signes d’occlusion au début. La survenue 
d’une invagination sigmoïdo-colique en aval rend 
l’obstruction complète. Cela a motivé sa consultation. 
Le signe échographique d’une double invagination 
reste le signe classique « en cocarde » ou « en sand-
wich » comme dans notre cas. La laparotomie permet 
la confirmation diagnostique. 

   Le traitement de cette forme d’invagination est stric-
tement chirurgical. L’existence d’une forme rétrograde 
rend le lavement aux hydrosolubles inefficace. Une 
réduction manuelle est généralement suffisante pour 
traiter une double invagination intestinale chez l’en-
fant [10]. Néanmoins, il faut tenir compte des troubles 
hydro-électrolytiques engendrés par la chronicité dans 
le traitement péri-opératoire.  

CONCLUSION 

   Une double invagination est une forme clinique ex-
ceptionnelle. L’absence de signes typiques et l’obs-
truction incomplète font le diagnostic moins évident. 
L’installation tardive d’une invagination rétrograde 
dans notre cas rend l’obstruction complète. Cette 
forme invagination rend toute autre forme de traite-
ment non chirurgical inefficace. 
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