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 RÉSUMÉ   

La métaplasie osseuse de l’endomètre (MOE) ou ossification 

endométriale est une entité pathologie très rare. Nous rapportons le cas 

d’une ossification endométriale de découverte hystéroscopique à 

l’Hôpital Régionale de Garoua-Nord-Cameroun chez une patiente 

présentant une infertilité secondaire de cinq ans après une fausse couche 

spontanée tardive. L’hystéroscopie opératoire a permis l’extraction d’un 

fragment osseux coralliforme dont l’origine trophoblastique a été 

confirmée à l’examen anatomopathologique. 
 

 ABSTRACT 

Endometrial bone metaplasia (EOM) or endometrial ossification is an 

infrequent pathological entity. We report the case of endometrial 

ossification of discovered through hysteroscopy at the Regional Hospital 

of Garoua-North-Cameroon in a patient with secondary infertility five 

years after a late spontaneous miscarriage. Operative hysteroscopy 

allowed the extraction of a coralliform bone fragment whose 

trophoblastic origin was confirmed on pathological examination. 

 
 

 

 

INTRODUCTION  

La métaplasie osseuse de l’endomètre (MOE) ou 

ossification endométriale est une entité pathologie très 

rare qui se caractérise par la présence de tissu osseux dans 

l’endomètre, décrite pour la première fois en 1901 par 

Mayer. À cause de sa fréquence très faible, seuls quelques 

cas ont été rapportés dans la littérature [1,2]. Nous 

présentons dans cet article un cas découvert dans une 

région du Cameroun, un pays  à ressource limitée. 

OBSERVATION CLINIQUE 

Il s’agit du cas de madame DM patiente âgée de 29 ans, 

mariée résidente à l’Extrême Nord du Cameroun. Elle est 

G1P010. On note dans ses antécédents une notion de 

fausse couche spontanée a 14-16 semaines d’aménorrhée 

(SA) sans notion de manipulation endoutérine il y a cinq 

ans, suivie d’une infertilité secondaire. Elle a eu ses 

premières règles à 15 ans avec un cycle de 25-28 jours et 

des saignements qui durent 5 à 7 jours. 

Elle se plaint de dyspareunies profondes et de pelvialgies 

chroniques depuis environs quatre ans. Elle aurait fait 

plusieurs consultations pour son désir d’enfant. Elle a reçu 

des traitements à base de citrate de clomifène par voie 

orale, 50 mg par jour, cinq jours par mois pendant six mois 

; et de la progestérone par voie vaginale, à raison de 200 

mg par jour, dix jours par mois pendant six mois.  En aout 

2018 elle réalise une HSG qui a mis en évidence une 

perméabilité tubaire bilatérale. À l’échographie on note 

une calcification endométriale (figure 1). 

 

 
Figure 1 : Échographie pelvienne montrant un corps 

étranger hyper échogène intra cavitaire (flèche bleue) 

 

Nous avons réalisé une hystéroscopie opératoire sous 

rachianesthésie le 07/07/2021. La procédure opératoire 

était la suivante : après dilatation progressive 
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du col jusqu’à la bougie de Hegar N°9, nous avons 

introduit l’hystéroscope et distendons la cavité à l’aide du 

sérum salé physiologique. Nous découvrons une synéchie 

isthmique que nous mettons à plat à l’aide d’un crochet, 

puis nous découvrons dans le fond utérin un fragment 

osseux, jaunâtre coralliforme (figure 2). 

À l’aide d’une pince en cœur, nous retirons à l’aveugle le 

fragment, et nous vérifions par la suite l’intégrité de la 

cavité et l’absence de saignement.  Le fragment a été 

envoyé à l’anatomopathologiste qui a conclu à une 

ossification de débris trophoblastiques. 

 

 
Figure 2 : Présence des tissus osseux coralliforme intra 

utérin à l’hystéroscopie 

 

DISCUSSION 

La métaplasie osseuse de l’endomètre est une affection 

rare avec une fréquence estimée entre 0.3 pour 1000 

femmes [3]. Cette fréquence explique sa difficulté 

diagnostique clinique et la littérature retrouve une 

prédisposition ethnique africaine et caribéenne [4,5]. Elle 

est généralement découverte à la suite d’une infertilité 

secondaire ou de métrorragies chez des femmes en âge de 

procréer [3,6].  

Sa physiopathologie est mal connue. Plusieurs hypothèses 

sont énoncées. Selon les études génétiques, le tissu osseux 

intra-utérin peut être d’origine maternelle (métaplasie 

ostéoïde de l’endomètre) ou fœtale [7,8].  

1. Fœtale avec inclusion de fragment osseux ou de 

cellules mésenchymateuses fœtales à potentiel osseux 

dans les suites d’une fausse couche ou une IVG 

généralement tardive [9,10] Cette hypothèse peut être 

attribuée à notre cas ; 

2. Maternelle avec apparition d’un tissu conjonctif 

jeune, après une atteinte du chorion, puis 

transformation en tissu osseux [11]. Par Induction 

d’un processus d’ostéogenèse de nos propres cellules 

embryonnaires, provoquant la différenciation osseuse 

de cellules endométriales pluripotentes 

hypothétiques.  

Le tableau clinique est souvent marqué par des douleurs 

pelviennes chroniques, des dysménorrhées, des 

métrorragies voire un trouble du cycle, mais ce que ces 

patientes ont certainement le plus en commun est un 

tableau d’infertilité chez des patientes jeunes, en âge de 

procréer [7]. Dans notre cas, on retrouvait une histoire de 

fausse couche spontanée, de stérilité secondaire de trouble 

du cycle menstruel.  

La MOE est découverte après un épisode abortif complet 

ou incomplet avec geste intra-utérin[1,12]. L’utilisation 

des dérivés oestrogéniques peut induire une ostéogénèse 

et la survenue de la MOE [6,13].  

L’échographie pelvienne par voie endovaginale 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 

intra cavitaire et persistante tout au long du cycle [3,7].  

L'examen de référence est l'hystéroscopie diagnostique et 

elle a également un intérêt thérapeutique. La MOE 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.[3,14–16]. Dans notre 

expérience l’hystéroscopie a révélé un fragment d’allure 

osseuse, jaunâtre à bout acéré unique dans le fond utérin. 

L’ablation du fragment profondément encastré dans 

l’endomètre est assez difficile.  

Toutefois, la résection doit être réalisée avec prudence 

compte tenu du risque potentiel de perforation inhérent à 

la fragilité utérine. Ce risque peut être évalué à 

l’échographie en mesurant l’épaisseur myométriale 

séparant les fragments osseux de la séreuse utérine [7]. 

Certains recommandent de réaliser l’hystéroscopie sous 

contrôle échographique, ce qui diminuerait le risque de 

perforation et optimiserait le geste de résection [16,17]. 

Dans notre cas, aucun écho guidage n’a été réalisé au 

cours de l’hystéroscopie opératoire. Nous avons retrouvé 

un fragment allongé, aux bords acérés évocateurs de tissus 

osseux au sein d’une muqueuse d’aspect normal (Fig. 2). 

L’ablation de tous les fragments est nécessaire afin 

d’obtenir une vacuité utérine, de traiter la possible 

endométrite chronique [3,7,18]. On s’assure 

minutieusement de l’hémostase de la cavité en fin 

d’intervention. Cette procédure peut être répétée quand 

l’ossification endométriale est extensive.  Afin d’éviter les 

récurrences, la partie enlisée de la MOE doit être réséquée 

jusqu’à la structure où le myomètre a pu être clairement 

identifié [19,20]. Nous n’avons retrouvé aucune extension 

dans notre cas. Certains auteurs discutent l’utilisation 

d’antibiotiques en per et postopératoire [12,18]. 

Les fragments sont adressés en anatomopathologie pour  

confirmation du diagnostic [20,21]. Notons que 

l’ossification endométriale est bien connue des 

anatomopathologistes. Plusieurs aspects macroscopiques 

sont décrits : des copeaux osseux irréguliers, dentelés, 

enchevêtrés, de couleur blanchâtre avec un aspect en 

carapace de crabe ou de coquille d’œuf ; des plaques 

d’opacification encastrées dans la partie profonde de 

l’endomètre au contact du myomètre ; des petits os 

nettement reconnaissables (fémur, omoplate...) [7]. 

Dans notre expérience, les résultats 

anatomopathologiques des produits de résection 

confirment le caractère encore débattu des mécanismes 

physiopathologiques de la MOE. En effet, une 
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ossification de débris trophoblastiques a été confirmée par 

l’analyse anatomopathologique.  

CONCLUSION  

La métaplasie osseuse de l’endomètre est une entité 

pathologique rare et sous diagnostiquée mais il faut savoir 

l’évoquer chez une patiente africaine aux antécédents 

d’infertilité secondaire et fausse couche associés ou non à 

des gestes intra-utérins. L’hystéroscopie demeure le gold 

standard diagnostique et thérapeutique d’où l’intérêt de la 

vulgarisation de sa pratique comme moyen 

d’investigation, ceci  pour assurer un meilleur pronostic 

obstétrical à ces patientes.  
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