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ABSTRACT: Osteoid metaplasia of the endometrium is a rare and little-known entity that corresponds to the presence of bone 

tissue in the endometrium and is responsible for secondary infertility. It is often found in young women of childbearing age 
with a history of abortion. The physiopathology remains incompletely understood. Ultrasound, hysteroscopy and biopsy allow 
diagnosis. Operative hysteroscopy represents the ideal therapeutic means for obstetrical prognosis and for restoring fertility. 
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RESUME: La métaplasie ostéoïde de l’endomètre est une entité rare et peu connue qui correspond à la présence de tissu osseux 

dans l’endomètre et est responsable d’infertilité secondaire. Elle se rencontre souvent chez des femmes jeunes en âge de 
procréer avec un antécédent de fausse couche. La physiopathologie reste incomplètement élucidée. L’échographie et 
l’hystéroscopie accompagnée d’un prélèvement biopsique permettent de porter le diagnostic. L’hystéroscopie opératoire 
représente le moyen thérapeutique idéal pour le pronostic obstétrical et pour la restauration de la fertilité. 
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1 INTRODUCTION 

La métaplasie ostéoïde ou métaplasie osseuse de l’endomètre (MOE) est une affection rare qui se caractérise par la 
présence dans l’endomètre de tissu osseux. Survenant le plus souvent dans les suites d’une grossesse interrompue, les 
mécanismes physiopathologiques en sont mal connus. Elle est souvent diagnostiquée devant une infertilité secondaire chez 
des femmes en âge de procréer. Actuellement, le diagnostic final se fait au décours d’une hystéroscopie associée à un 
prélèvement biopsique. 

2 HISTORIQUE 

La métaplasie ostéoïde de l’endomètre a été décrite initialement par Mayer en 1901.Sa fréquence est estimée à 0,3 pour 
1000 [1,2,3]. 

Cette entité se rencontre surtout chez des jeunes femmes en âge de procréation avec une prédisposition ethnique Africaine 
[1]. 

3 PHYSIOPATHOLOGIE 

Les mécanismes physiopathologiques semblent être multifactoriels et restent encore incomplètement élucidés [4]. 
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Le tissu osseux intra-utérin peut être d’origine maternelle (métaplasie ostéoïde de l’endomètre) ou foetale [6,7]. 

Trois principales hypothèses ont été décrites dans la littérature. Elle peut être due soit à une greffe endométriale de cellules 
foetales mésenchymateuses à potentiel osseux spontanée ou provoquée par un coup de curette, soit à une transformation des 
cellules mésenchymateuses d’une muqueuse endométriale cicatricielle en ostéoblastes. D’autres auteurs proposent 
également l’éventualité d’une simple rétention in utéro de fragments d’os foetaux [4,8,9]. 

L'origine maternelle a été confirmée par Enrique Cayuela grâce à l'étude d'ADN d'un cas de Métaplasie ostéoide [10]. 

4 DIAGNOSTIC 

La métaplasie ostéoide est souvent diagnostiquée dans un contexte d'infertilité secondaire faisant suite à une grossesse 
interrompue ou à une révision utérine instrumentale [1]. 

Le délai séparant l'avortement du diagnostic de la MOE étant très variable pouvant aller de quelques jours à plusieurs 
années [11]. 

Les patientes peuvent être asymptomatiques. Dans certains cas elles présentent des signes cliniques à type de 
dysménorrhées, leucorrhées, algies pelviennes chroniques et plus rarement l'expulsion spontanée de fragments osseux [3, 11]. 

L’échographie pelvienne permet d’orienter le diagnostic, mettant en évidence une image typique hyperéchogène avec un 
cône d’ombre postérieur, des contours flous, souvent d'aspect linéaire, en situation intracavitaire [1, 12], et persistante tout 
au long du cycle [11]. 

 

Fig. 1. Aspect de la métaplasie osseuse de l’endomètre à l’échographie (image hyperéchogène avec cône d’ombre postérieur) [15]. 

 

Fig. 2. Image échographique hyperéchogène de la métaplasie osseuse de l’endomètre simulant un stérilet ou un corps étranger 
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Cet aspect n’est pas spécifique et prêt souvent à confusion avec d’autres étiologies, à savoir un polype endométrial calcifié, 
une tumeur maligne mullérienne, un fibrome calcifié ou des corps étrangers intra-cavitaires à type de DIU au cuivre [13]. 

L'examen de référence est l'hystéroscopie diagnostique. L’hyperplasie ostéoïde se présente comme une formation intra-
utérine, fragmentée, enchevêtrée, intimement adhérente à l’endomètre, calcifiée, blanc jaunâtre. 

L’examen doit préciser la taille de la métaplasie ; sa proportion dans la cavité utérine; sa localisation dans la cavité utérine 
et la possibilité technique de sa résection. 

 

Fig. 3. Aspect de la métaplasie osseuse de l’endomètre en hystéroscopie [8] 

La métaplasie osseuse peut être profondément incrustée dans la muqueuse utérine et peut présenter le même effet 
contraceptif qu’un dispositif contraceptif intra utérin, provoquant ainsi une infertilité secondaire. 

L’hystéroscopie peut aussi s’avérer normale lorsque les fragments osseux sont enfouis dans le myomètre et recouverts d’un 
endomètre d’aspect normal. 

La confirmation du diagnostic s'effectue sur l’examen anatomopathologique qui montre des travées osseuses de taille et 
d’épaisseur variables, associées par endroits, à des dépôts de substance ostéoïde. Ils sont parfois bordés d’ostéoblastes et de 
quelques rares ostéoclastes dépourvus d’atypie et des nappes de caillots sanguins avec quelques lambeaux de muqueuse 
endométriale ponctuée d’éléments mononucléés [16]. 
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Fig. 4. Aspect de la Métaplasie ostéoïde de l’endomètre au microscope [16] 

(a): Lambeau de muqueuse endométriale ponctuée d’éléments inflammatoires mononucléés 
(b): Travées osseuses épaissies (Hématoxyline et Eosine x 200) 

L’imagerie par résonance magnétique (IRM) n’a pas d'intérêt dans le diagnostic de la métaplasie osteoide [1]. 

L'hystérosonographie peut être indiquée quand il y a un doute sur la localisation intracavitaire tout en évaluant la taille, la 
localisation et l’aspect de la lésion [14]. 

5 TRAITEMENT 

Le traitement standard est l’hystéroscopie opératoire avec résection élective à l’anse diathermique de tous les foyers de 
métaplasie ostéoïde. La plus grande fragilité utérine incite à redoubler de prudence dans sa réalisation en raison d’un risque 
important de perforation. Ce risque doit être évalué à l’échographie en mesurant l’épaisseur myométriale séparant les 
fragments osseux de la séreuse utérine (liseré de sécurité). 

L’ablation de fragments profondément encastrés dans l’endomètre est assez difficile. Certains recommandent de réaliser 
cette hystéroscopie sous contrôle échographique permettant ainsi de visualiser la cavité utérine pour éviter la perforation [11]. 

Les fragments retirés sont adressés pour un examen anatomopathologique afin de confirmer le diagnostic et d’éliminer 
une pathologie tumorale. 

Une hystéroscopie diagnostique de second regard doit être réalisée pour détecter les récidives qui sont rares mais 
possibles. 

6 CONCLUSION 

La métaplasie osseuse de l’endomètre est une affection souvent négligée et mal diagnostiquée. C’est une entité rare, dont 
la connaissance est primordiale pour un diagnostic sûr et par conséquent un traitement adapté permettant souvent de 
récupérer la fertilité de la patiente. L’hystéroscopie opératoire avec résection élective des foyers de métaplasie semble être le 
traitement de choix avec un pronostic favorable. 
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