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  Préface 

 
Le frottis cervico-vaginal est réputé simple, rapide et indolore. Pourtant, à ce jour, des millions de 

femmes de par le monde nôont jamais eu  de test de d®pistage pour le cancer du col ut®rin alors que  

prés de 300.000 femmes meurent chaque année de cette pathologie, certaines, sans même savoir de 

quoi elles souffraient. 

 

Lôhumanit® b®n®ficie dôarmes de pr®vention, de diagnostic précoce, de diagnostic prédictif et de 

traitement si efficaces que lô®radication  du cancer du col ut®rin d®s la fin de ce si¯cle commence ¨ 

être envisagée. Pourtant, il demeure un des principaux problèmes de santé publique dans le monde. 

Globocan 2014 signale  le cancer du col est désormais le quatrième cancer le plus répandu dans le 

monde mais aussi que le nombre de nouveaux cas ne cesse dôaugmenter : 528.000 nouveaux cas ont 

®t® notifi®s  en 2012. Autrement dit, lôincidence du cancer du col nôa pas baiss®, loin sôen faut ! 

Côest le nombre de cas dôautres cancers (colon, sein)  qui ont augment®.  

 

 Cette maladie affecte les plus pauvres et les plus vulnérables et provoque de terribles conséquences 

sur les familles et la  communauté en général. 

Plus de  85 % des cas et des décès  de cancer du col utérin dans le monde  surviennent  dans les 

pays faiblement ou moyennement développés. Les régions les plus touchées par le cancer du col 

utérin  demeurent  l'Amérique centrale et du Sud, les Antilles, l'Afrique sub-saharienne et certaines 

parties de l'Oc®anie et de l'Asie. Les taux dôincidence dans ces pays  sont de plus de 30 pour 100 

000 femmes. En Amérique du Nord et en Europe, ces taux, après avoir été proches de 30 pour 

100.000 dans les années 70,  n'atteignent pas plus de 10 femmes pour 100 000 après la mise en 

place de programmes de dépistages dés la fin des années 70.  

 

Dans notre pays, Lôincidence ¨ la baisse ¨ moins de 8 nouveaux cas pour 100.000 femmes apr¯s 

avoir dépassé 11 nouveaux cas pour 100.000 jusquôau d®but des ann®es 2000. 

 

 Dés les années 70, le dépistage du cancer du col utérin basé sur le test de Papanicolaou  a connu un 

d®veloppement  fulgurant. Il a connu  dô®normes succ¯s dans les pays industrialis®s, notamment 

ceux du Nord de lôEurope mais nôa pas r®ussi ¨ baisser la mortalit® par cancer du col dans les pays 

moins d®velopp®s.  Dans ces pays, ce nôest pas la valeur intrins¯que du test qui est en cause mais le 

manque de stratégies de dépistage, de traitements efficaces, de moyens pérennes  qui  expliquent  en 

grande partie les taux dôincidences  rest®s  ®lev®s. Lôautre obstacle au diagnostic pr®coce et au 

traitement inclut le manque de sensibilisation au risque de  cancer du col utérin et aux moyens de 

prévenir la maladie.  Les mythes et les fausses conceptions concernant la maladie constituent eux 

aussi de sérieux  obstacles à sa prise en charge précoce. 

 

Autrement dit, lôacquisition dôun savoir-faire en matière de diagnostic cytologique ne suffit pas. 

Elle  doit sôaccompagner  dôun programme de dépistages  adapté et dont les objectifs sont 

clairement définis, quantifiables et évaluables.  
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Lôenseignement de  cytopathologie dispens® par le laboratoire de lôInstitut National de Sant® 

Publique (INSP) b®n®ficie de plusieurs d®cennies dôexp®rience. Sans rel©che, il a form® des 

g®n®rations de screeners qui sont int®gr®s, pour la plupart dôentre eux, dans les soins de santé de 

base.  Côest aujourdôhui un enseignement de grande qualit®, reconnu par tous. Il  produit  un  

excellent manuel de formation  qui consacre et synth®tise lôexp®rience des enseignants qui 

lôaniment depuis plus de vingt ans pour certains dôentre eux.  

 

 

Les bons programmes de prévention du cancer du col utérin, ceux qui sont parvenus à diminuer 

significativement la mortalité due à cette maladie  ont en commun  des éléments essentiels de 

stratégie : 

Å D®finir une tranche dô©ge cible et atteindre une proportion significative de femmes de cette 

             tranche dô©ge.  

 

Å Motiver les femmes à se faire tester au moins une fois dans leur vie.  

 

Å Rendre largement accessibles les traitements ne nécessitant aucune hospitalisation.  

 

Å Utiliser les messages les mieux adaptés   pour  sensibiliser la population à la maladie.  

 

Å Établir des soins  et un  suivi appropriés.  

 

Å Évaluer périodiquement  l'impact du programme  afin de le réadapter si nécessaire. 

 

 

 

Autant de conditions qui sont tout ¨ fait ¨ la  port®e du groupe dôenseignement remarquable qui 

inlassablement dans lôombre accomplit un travail dô®quipe multidisciplinaire et multisectoriel 

formidable, présentant déjà une seconde édition du Manuel de Cytopathogie de Dépistage, 

particulièrement intéressant pour tous les acteurs concernés par le dépistage du cancer du col. 

 

Ce Manuel largement enrichi et actualisé, avec une iconographie personnelle portant sur des 

patientes algériennes, devient un véritable guide entre les mains de tous.   

 

 

La balle est dans le camp de ceux qui sont en charge de la mise en pratique du Plan cancer pour le 

renforcement accéléré du programme national de dépistage des lésions précurseurs et des cancers 

du col de lôut®rus. 

 

 

 

 

                                                                                                       Pr D.Hammouda 

                                                                                        Chef de département dôEpid®miologie    

                                                                                            Institut National de Santé Publique 

. 
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RAPPELS 
 

PLAN 

 

I  . Embryologie 

  

II. Anatomie 

- Vulve 

-   Vagin 

- Utérus 

- Trompes utérines 

- Ovaires 

 

III.Histologie  

 

Epithélium malpighien pavimenteux stratifié kératinisé 

Epithélium malpighien pavimenteux  stratifié  non  kératinisé 

Epithélium cylindrique endocervical 

 

IV. Cytologie 

cellules malpighiennes 

- superficielles 

- intermédiaires 

- parabasales 

-   basales 

cellules métaplasiques malpighiennes 

cellules cylindriques endocervicales 

cellules endométriales 

cellules accompagnant les cellules épithéliales 
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Introduction  : 
L'étude de l'embryologie et de  l'anatomie du tractus génital féminin  a une 

finalité clinique évidente. Elle est indispensable: 

- à la qualité de l'examen clinique,  

- à la compréhension de la pathologie et des gestes destinés à aborder ou à 

explorer les régions ou organes impliqués directement ou indirectement en 

cytologie de dépistage, en colposcopie et en pathologie cancéreuse.  

I. Embryologie  de lôappareil g®nital féminin : 
Å Le sexe génétique: est déterminé dès le moment de la fécondation. 

Å Le sexe morphologique: est l'ensemble des  caractères qu'acquièrent les 

gonades encore indifférenciées jusqu'à la 8ème semaine de leur développement 

embryonnaire.  

Les gonades apparaissent chez l'embryon vers la 4
ème

 semaine,  sous forme d'une 

crête longitudinale, dite crête génitale, située de chaque côté de la ligne médiane.   

L'embryon humain possède à la 6
ème

 semaine du développement deux systèmes de 

canaux uro-génitaux primitifs ou indifférenciés: les canaux de Wolff et  les canaux de 

Müller.  

Différenciation des voies génitales femelles 

Cette différenciation est déterminée essentiellement par la présence d'hormones 

masculines testiculaires.  

È Les canaux de Wolff  ne participent pas à la constitution des voies génitales 

femelles.  

Il n'en restera que des vestiges.  

È Les canaux de Müller: 

 l'Utérus et le col sont d'origine Mullérienne. 

Le Vagin se développe à partir du sinus cloacal 

 

 
( schéma 204 emprunté à Kamina)  
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A la fin de la 8
ème

 semaine, les canaux de Muller arrivent au niveau du sinus cloacal 

dont ils sont séparés par les bulbes sino vaginaux qui formeront la plaque Vaginale.   

A la 9
ème

 semaine la plaque vaginale se creusera d'une lumière centrale qui sera à 

l'origine de la cavité vaginale.  

De la 16
ème

  à la 20
ème

 semaine les 2 canaux de Muller fusionnés viennent dans la 

plaque vaginale pour tracer le contour externe du col utérin.  

Dès sa formation, le col utérin est donc constitué de 2 parties :  

- l'exocol ou exocervix, revêtu par l'épithélium malpighien provenant de la colonne 

épithéliale vaginale d'origine cloacale;  

- l'endocol ou endocervix tapissé de l'épithélium cylindrique dérivant initialement 

des canaux de Muller.  

 

II. Anatomie de lôappareil g®nital f®minin comprend : 
Ą les organes g®nitaux externes parce que accessibles  par lôexamen clinique ,que 

sont : la vulve, le vagin, le col  

Ąles organes génitaux internes dont: lôut®rus, les trompes utérines et les ovaires. 

 

Ą les organes génitaux externes :  
 

la vulve : 

La vulve comporte les grandes lèvres, le mont de Vénus, les petites lèvres, le 

vestibule, les glandes, un tissu érectile, comprenant le clitoris et les bulbes 

vestibulaires. 

Le mont de Vénus, appelé aussi pénil, est une saillie de forme triangulaire à sommet 

inférieur situé entre la symphyse pubienne et la commissure antérieure de la vulve. Il 

est limité latéralement par les plis inguinaux et se poursuit en haut par la paroi 

abdominale. Il est constitué par une couche épaisse de graisse sous  cutanée ; Il est 

recouvert dôune pilosit® triangulaire ¨ partir de la pubert®.  

Les grandes l¯vres sont deux replis cutan®s allong®s dôavant en arri¯re. Leur face 

externe recouverte de poils est séparée de la cuisse par le sillon génito-crural ; leurs 

faces internes sont lisses et séparées des petites lèvres par le sillon interlabial. Leurs 

extrémités antérieures se perdent sur le mont du venus. Leurs extrémités postérieures 

sont unies à la commissure postérieure. 

Les petites lèvres sont deux replis cutanés riches en glandes sébacées, fibres 

élastiques et vaisseaux sanguins. Elles se rejoignent en avant au niveau du clitoris 

quôelles contournent pour former le capuchon et en arri¯re pour sôunir ¨ la fourchette 

vulvaire. Leur face externe, labiale, est séparée de la face interne de la grande lèvre 

par le sillon interlabial ; leur face interne, vestibulaire , répond à la fente vulvaire. 

Le vestibule est une dépression limitée en avant par le clitoris, latéralement par les 

petites lèvres et postérieurement par la commissure postérieure. Il est occupé par les 

orifices de lôur¯tre et du vagin. 

Les glandes muqueuses de Bartholin, glandes vestibulaires majeures, sont deux 

glandes symétriques  situ®es ¨ la moiti® post®rieure de lôorifice vulvo-vaginal. Son 
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canal excr®teur long de un centim¯tre sôouvre entre le tiers moyen et le tiers 

postérieur sur le sillon nympho-hyménéal . 

Les glandes para-urétrales ou glandes de Skène sont situées de part et dôautres du 

méat urétral. 

Les vaisseaux sanguins proviennent des vaisseaux honteux externes et internes ; les 

vaisseaux lymphatiques se terminent dans les ganglions inguinaux. 

 

le vagin : 

Le vagin est un conduit musculomembraneux impair et médian sô®tendant de lôut®rus  

¨ la vulve. Dôabord pelvien , il traverse la boutonni¯re des muscles des releveurs de 

lôanus avant de devenir p®rin®al. Il est situ® en avant du rectum et en arri¯re de la 

vessie et de lôur¯tre. Sa paroi comporte trois tuniques : muqueuse interne subissant 

des variations cycliques, musculaire lisse moyenne et conjonctive externe. La cavité 

ut®rine est virtuelle, ses faces ant®rieures et post®rieures sont appliqu®es lôune contre 

lôautre.  

Son extrémité supérieure ou dôme vaginal, évas®e, sôins¯re autour du col de lôut®rus. 

Son extr®mit® inf®rieure sôouvre sôouvre au fond du vestibule au niveau de lôhymen. 

Les art¯res du vagin sôanastomosent et proviennent des art¯res ut®rines, vaginales et 

hémorroïdales ou rectales moyennes. 

 

le col de lôut®rus : 

Le col fait saillie dans le fond vaginal. Côest la partie du col explorable cliniquement, 

bien visible au colposcope (fig.4-5) 

La partie du col qui fait suite ¨ lôisthme se trouve dans la partie d®clive de la cavit® 

péritonéal, elle se trouve entre la vessie en avant et le rectum en arrière avec le quel 

elle forme le cul de sac de Douglas.  

 

Ą les organes génitaux internes :  

 

Lôut®rus 

Côest lôorgane de la nidation. Côest un muscle ayant la forme dôun c¹ne tronqu® dont 

le sommet est inférieur. Il comporte : (fig.1) 

- une partie supérieure, le corps, partie haute renflée, ouverte au niveau des deux 

cornes utérines par les deux minuscules orifices des trompes. 

- et une partie inf®rieure le col faisant saillie dans le fond vaginal. Côest la partie du 
col explorable cliniquement, bien visible au colposcope . Elle fait donc partie des 

organes génitaux externes sus décrits (fig.4-5) 

Lôut®rus est creus® dôune cavit® aplatie dôavant en arri¯re. Un ®tranglement, appel® 

isthme, divise lôut®rus  en deux parties: le corps et le col. Au niveau du corps la cavité 

est triangulaire et ses deux parois, antérieure et postérieure, sont accolées. 

La longueur de la cavité  utérine est de 5.5 cm chez la nullipare et de 6 à 6.5 cm chez 

la multipare. 

La paroi utérine comporte trois tuniques qui sont, de dedans en dehors, la muqueuse 

endométriale, la tunique musculaire ou myomètre et la séreuse ou tunique 

p®riton®ale. Lôut®rus est irrigu® principalement par les art¯res ut®rines. 
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Les trompes utérines 

Elles sô®tendent des angles latéro- sup®rieurs de lôut®rus (cornes ut®rines) aux ovaires 

(fig.1). Elles mesurent de 8 cm de long et 6 à 8 mm de diamètre. Les trompes sont 

irriguées par les artères tubaires. 

 

 

Les ovaires  

Ils ont une forme ovoïde et mesurent environ 3 cm de hauteur, 2 cm de largeur et 1 

cm dô®paisseur. 

Le stroma ovarien contient les ovules qui sont soit au repos soit en voie de 

maturation. Il contient également des cellules spécialisées qui produisent diverses 

hormones. 

Lôovaire est irrigu® par les art¯res ovariennes et utérines.  

 

Anatomie clinique du col utérin : 

Lôexocol : partie du col visible lors de lôexamen clinique. Il nôest pas synonyme 

dô®pith®lium pavimenteux qui est sens® le recouvrir. 

Lôendocol : Côest la partie du canal cervical qui nôest pas visible spontanément lors 

de lôexamen au sp®culum. il n'est pas synonyme d'®pith®lium cylindrique qui est 

sensé le recouvrir 

Lôorifice cervical externe : il est plutôt anatomique et se défini comme la zone à 

partir de laquelle les parois antérieures et postérieures du canal cervical commencent 

à s'écarter ;il peut donc etre recouvert par lôepithelium pavimenteux ou par le 

glandulaire. 

 

Jonction pavimento-cylindrique : 
La jonction de jonction pavimento ï cylindrique ou squamo-cylindrique est 

strictement histologique et se d®fini comme lôendroit o½ sôaffrontent lô®pith®lium  

pavimenteux pluristratifi® non k®ratinis®  et  lô®pith®lium glandulaire cylindrique 

unistratifiée  endocervical en formant un relief rendant cette ligne de démarcation 

évidente pour le colposcopiste et le pathologiste. Elle se trouve idéalement confondue 

avec lôorifice cervical externe sus d®fini. (fig.2). 

Mais anormalement et assez souvent cette zone de jonction se trouve sur  lôexocol en 

cas dôectropion et m°me au niveau  du vagin en cas dôad®nose cervico vaginale ; mais 

elle peut se retrouver dans lôendocol, jusquô¨ °tre non visible ¨ lôexamen clinique et 

colposcopique dans les orifices cervicaux fermés fréquents pendant la ménopause, les 

carences estrogéniques et les traitements progestatifs à doses thérapeutiques.  (fig.2).  

A la naissance, de même qu'à la puberté,  l'épithélium cylindrique déborde sur 

l'exocol et constitue un ectropion dans près de 30 % des cas . 

En période d'activité génitale, la fréquence de l'ectropion est variable selon les 

auteurs, 25 % pour Coupez, 42% pour Beuret, et 25 % pour Mergui . 

Chez la femme âgée,  la ZJPC remonte dans l'endocol .     
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La zône de transformation, est une surface réparation faite de tissu nouvellement  

form®, elle est d®limit®e dôune part par du tissu glandulaire avec lequel elle forme la 

nouvelle zone de jonction et, dôautre part du tissu pavimenteux originel d®limit® par 

le dernier orifice glandulaire ouvert ou ferm® sugg®rant lôancienne zone de jonction. 

La zone de transformation ou zone de réparation est appelée aussi zone du 

colposcopiste.   

Le terme "Zone de transformation" a été introduit par la colposcopie (fig4-5).  

Ce terme prend une signification particulière dans les processus néoplasiques du col 

utérin. 

Normalement, la zone de transformation se situe à l'orifice cervical externe , mais 

cette localisation peut  comme la zone de jonction varier avec l'âge (fig.3).  
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Fig.1 Appareil génital de la femme 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                Fig.2 jonction squamo-cylindrique 

Fig.2: Représentation 

schématique de la zone de 

jonction squamo-cylindrique. 

Les cellules de réserve sont 

représentées sous forme de 

cellules situées à la base des 

épithélia. Ces cellules sont à 

l'origine du processus de 

métaplasie. 
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                      a                                          b                                             c 

 

 

 

 

 

 

 

 
a) 

Fig.4 

Ectropion : on y voit lôorifice cervical ouvert, entour® de papille glandulaire 

La zone de jonction est externe.(colpo. Dr A.Boudriche).  

 

 

Fig.3 : Représentation schématique la localisation de la zone de jonction suivant l'âge. 

a) A la puberté elle située sur l'éxocol.   b)Pendant la vie génitale elle est 

normalement située à l'orifice cervical externe.   c) Après la ménopause, elle est 

située dans l'endocol.  

a b c 
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b) 

 

  

  
 

 

 
c) 

Fig.6 Col dôaspect normal, lôorifice cervical est ferm®, la zjpc est dans le canal 

cervical . Dr A.Boudriche. 

 

   

 

 

 

  

Fig. 5.  Exocol, au colposcope (à un plus fort grandissement ;    

            zone de jonction bien visible) Dr A. Boudriche 
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III  Histologie 
1- Epithélium malpighien ou pavimenteux stratifié kératinisé 

Il constitue lô®pith®lium cutané qui tapisse les grandes lèvres et  la vulve. Il est riche 

en glandes sudoripares, en glandes sébacées et en follicules pileux. 

 
2- Epithélium malpighien ou pavimenteux pluristratifié stratifié non kératinisé 

Il  tapisse la face interne des petites lèvres,  le vagin et la partie externe du col 

(exocol).  

Schématiquement, il est divisé en 4 couches : (fig.6) 

 

-Couche basale : faite dôune assise de cellules basales reposant sur la lame basale. 

Ces cellules sont petites (environ 15 µ de diamètre), arrondies, à noyau volumineux, 

fortement color®, dot® dôune chromatine fine. Le cytoplasme est peu abondant, 

cyanophile, le rapport nucléo- cytoplasmique est élevé. Ces cellules permettent le 

renouvellement de lô®pith®lium en 4 jours environ. 

 

-Couche parabasale : constituée de 2 à 3 assises de cellules, de 20 à 25 µ de 

diamètre, rondes ou  ovalaires, avec un noyau rond. 

 

-Couche intermédiaire : couche la plus ®paisse de lô®pith®lium normal, compos®e de 

5 à 10 assises de cellules plus volumineuses ( 30 à 40 µ de diamètre) à noyau arrondi 

(8 à 10 µ), chromatine finement granuleuse ; le cytoplasme est cyanophile et contient 

du glycogène.  

La desquamation est souvent en placards parfois sous forme dô®l®ments isol®s. 

 

-Couche superficielle : comporte 3 à 4  assises de grandes cellules polyédriques (50 

Õ et plus), le noyau est dense et pycnotique. Il est souvent entour® dôun halo clair, 

provoqué par sa rétraction. Le cytoplasme est clair éosinophile,  riche en glycogène ; 

les bords sont parfois plicaturés.  

 Ces cellules desquament souvent sous forme dô®l®ments isol®s. 

On observe des effets spécifiques des différentes hormones sur l'épithélium 

malpighien. 

 

Le  chorion, sous la membrane basale, comporte de nombreux vaisseaux dans un 

tissu conjonctif. Il s'agit d'un tissu nourricier et de soutien. 

 

3- Epithélium cylindrique endocervical 

Il est fait dôune assise de cellules de forme cylindrique, de 20 ¨ 30 Õ de diam¯tre, ¨ 

noyau allongé, situé à la partie basale. Ces cellules montrent : (fig.7) 

                -  vues par leur pôle apical, un aspect « dôalv®oles de la cire dôabeille »  

                 - vues par leurs faces latérales, une disposition « palissadique ». 

Les cellules sont cyanophiles et présentent parfois une bordure ciliée. 

Ces cellules élaborent une sécrétion muqueuse qui constitue la glaire cervicale. 
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Les cellules de réserve : à la base de lô®pith®lium, (fig2) il existe des cellules de 

petite taille, intercalées entre les cellules cylindriques et appelées cellules de réserve. 

(Tableau.I)  Elles peuvent se différencier en éléments cylindriques ou en cellules  

malpighiennes. 

 

Tableau n°I  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4- Jonction exo ï endocervicale . (Fig.2) 

Côest la z¹ne de rencontre de lô®pith®lium malpighien et de lô®pith®lium cylindrique.  

. A lô®tat normal, cette derni¯re se situe  ¨ lôorifice externe du col, mais cette 

localisation varie avec lô©ge.(Fig.5)           

Chez la femme jeune, lô®pith®lium cylindrique d®borde sur lôexocol et peut constituer       

un ectropion(.Fig.4) 

Chez la femme ©g®e, la z¹ne de jonction remonte dans lôendocol. (Fig.6)                                           

Lôorifice cervical externe est ferm®, la ZJPC est haute dans lôendocol. 

En colposcopie, il est possible de visualiser la zone de jonction par l'acide- acétique, 

qui blanchit parfois le point de rencontre où existent des cellules basales surplombant 

le tissu glandulaire.  

 
 

5 ï La muqueuse endométriale 

Cette muqueuse est bordée en surface par un épithélium cylindrique unistratifié. 

Lôaspect de ces cellules varie selon la nature du pr®l¯vement : 
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- Dans les frottis cervico ï vaginaux : 

 

Les cellules endométriales se rencontrent surtout du 1
er
 au 10

ème
 jour du cycle ; après 

cette date et après la ménopause leur présence est pathologique. 

 

Ces cellules sont soit isolées ou en placards, elles sont de petite taille (15 à 20 µ de 

hauteur), à noyau arrondi, à chromatine finement granuleuse. Le cytoplasme est 

cyanophile, avec pour certaines cellules la pr®sence dôune bordure cili®e. 

 

- Lôaspiration ou le grattage endom®trial : 

 

Les cellules sont plus nombreuses, mieux conservées. 

Après la ménopause les aspirations sont pauvres en cellules ; si le prélèvement est 

riche en cellules il faut suspecter une hyperplasie ou un carcinome. 
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HISTOLOGIE ET CYTOLOGIE  

DES MUQUEUSES 

VULVAIRE , VAGINALE  ET CERVICALE  

  

 

 

 

Fig.7 : MUQUEUSES VULVAIRE,  VAGINALE ET EXOCERVICALE:  

 

 

 

1-Cellules superficielles. 

 

 

2-Cellules intermédiaires. 

 

 

3-Cellules parabasales. 

 

 

4-Cellules basales.                 

 

                                                        

                                                              CELLULES  DESQUAMANTES 

Fig.7:MUQUEUSE 

ENDOCERVICALE 
 

 

1-Cellules cylindriques. 

 

2-Aspect en"nid d'abeille": 

 Desquamation en placards. 

 

3Desquamation en cellules isolées. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 


