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Résumé 

 

La tumeur vénérienne transmissible canine (TVTC) est une affection à transmission horizontale 

lors du coït chez l'espèce canine qui touche l'appareil génital. Notre enquête a eu pour but de 

démontrer l'existence et la prolifération de cette pathologie dans les wilayas d'Alger et de Blida. 

Nos résultats ont prouvé la présence de cette maladie avec 73.8% des vétérinaires qui affirment 

avoir eu des cas de TVTC. Avec une tranche d'âge située entre deux et cinq ans à 63.9% et une 

atteinte plus particulièrement prononcée chez les femelles à presque 60% le tout associé à un 

taux de non stérilité s'élevant à 94.2%. Concernant les zones les plus touchées, chez les mâles 

c'est le pénis à 50% tandis que chez les femelles c'est le vestibule vaginal à 48%. On a aussi pu 

souligner les démarches thérapeutiques entreprises et associer leurs risques aux taux de 

récidives enregistrés. Notre enquête a permis de conclure que l'Algérie n'est pas indemne de 

cette pathologie et a mis le point sur sa propagation dans les wilayas citées. 

 

Mots-clés : tumeur transmissible, vénérienne, TVTC, canine, chien, appareil génital, sarcome de 

sticker.  

  



 
 
 
 

 

Abstract 

 

The canine transmissible venereal tumor (CTVT) is a condition that is transmitted horizontally 

during coitus in the canine species and affects the genital system. The aim of our investigation 

was to demonstrate the existence and proliferation of this pathology in the wilayas of Algiers and 

Blida. Our results proved the presence of this disease with 73.8% of the veterinarians stating that 

they had had cases of TVTC. With an age range of between two and five years at 63.9% and a 

particularly pronounced attack on females at almost 60%, all associated with a rate of non-

sterility amounting to 94.2%. Concerning the most affected areas, in males it is the penis at 50% 

while in females it is the vaginal vestibule at 48%. We were also able to highlight the therapeutic 

approaches undertaken and associate their risks with the recurrence rates recorded. Our survey 

allowed us to conclude that Algeria is not free of this pathology and to assess its spread in the 

wilayas mentioned. 

 

Keywords: transmissible tumor, venereal, CTVT, canine, dog, genitalia, sticker's sarcoma. 

 

  



 
 
 
 

 

 

 ملخص

 

ي تؤثر عل الورم التناسلي الناقل للكلاب هو حالة تنتقل أفقيا أثناء الجماع
ي أنواع الكلاب الت 

 
 الجهاز ف

 . ي الجزائر والبليدة. وقد أ  التناسلي
ي ولايت 

 
ثبتت يهدف تحقيقنا إلى إثبات وجود وانتشار هذا المرض ف

 ٪ من الأطباء البيطريي   الذين يدعون أنهم تلقوا حالات. مع وجود 73.8نتائجنا وجود هذا المرض مع 

٪  60ارب اصابة اكثر عند الاناث بما يق ٪، و  63.9الفئة عمرية ما بي   سنتي   و خمس سنوات بنسبة 

ي الذكور  94.2و كلها مرتبطة بمعدل عدم العقم يصل الى
 
را، ف و ه٪ . فيما يتعلق بالمناطق الأكثر تض 

ي الاناث هو الدهلث   المهبلي بنسبة  50القضيب بنسبة 
 
أيضا تسليط الضوء  ا ٪. تمكنن 48٪ بينما ف

المسجلة.توصل تحقيقنا الى عل الأساليب العلاجية المتبعة و ربط مخاطرها بمعدلات العودة للورم 

ي الولايات المذكورة. 
 نتيجة مفادها أن الجزائر ليست خالية من هذا المرض وأبرزت انتشارها ف 

، ساركوما ستيكر.     الكلمات المفتاحية:  ورم، تناسلي ناقل، الكلاب، الجهاز التناسلي

   

  



 
 
 
 

SOMMAIRE 

INTRODUCTION ....................................................................................................... 1 

PARTIE 1 : BIBLIOGRAPHIE ....................................................................................... 2 

CHAPITRE 1 : RAPPELS ANATOMIQUE DE L'APPAREIL GENITAL ................................. 2 

1.Anatomie de l'appareil génital de la chienne ...................................................................................... 2 
1.1. Ovaires : ...................................................................................................................................... 2 
1.2. Trompes utérines/Oviductes ....................................................................................................... 3 
1.3. L'utérus ........................................................................................................................................ 3 
1.4. Le vagin ....................................................................................................................................... 3 
1.5. Le vestibule du vagin ................................................................................................................... 4 
1.6. La vulve ....................................................................................................................................... 5 

2. Anatomie de l'appareil génital du chien ............................................................................................. 5 
2.1.Section glandulaire : ..................................................................................................................... 6 
2.2.Section tubulaire : ........................................................................................................................ 7 
2.3.Section uro-génitale : formée par un long conduit pair : .............................................................. 7 

CHAPITRE 2 : LA TUMEUR VENERIENNE TRANSMISSIBLE CANINE (TVTC) .................. 9 

1. Historique .............................................................................................................................. 9 

2. Répartition ........................................................................................................................... 10 

3. Épidémiologie ...................................................................................................................... 11 

4. Etiopathologie ..................................................................................................................... 13 

5. Présentation clinique ........................................................................................................... 15 
Métastase............................................................................................................................. 17 

6. Méthodes diagnostiques ..................................................................................................... 18 

7. Options thérapeutiques ....................................................................................................... 22 
7.1. La chimiothérapie .......................................................................................................... 22 
7.2. La chirurgie .................................................................................................................... 23 
7.3. La radiothérapie ............................................................................................................ 23 
7.4. Autres ............................................................................................................................ 24 

PARTIE 2 : ETUDE EXPERIMENTALE ........................................................................ 25 

1. METHODOLOGIE .................................................................................................................. 25 
1.1. Objectif .......................................................................................................................... 25 
1.2. Le lieu et la durée d’étude ............................................................................................. 25 
1.3. Matériel et méthodes .................................................................................................... 25 



 
 
 
 

2. Résultats .............................................................................................................................. 26 
2.1. Le nombre de vétérinaires ayant reçus des cas de tumeur de l’appareil génital ........... 26 
2.2. Age moyen des cas reçus par les vétérinaires ............................................................... 27 
2.3. les sexes touchés: .......................................................................................................... 28 
2.4. Les races atteintes ......................................................................................................... 28 
2.5. Etat de stérilité des cas reçus ........................................................................................ 29 
2.6. Méthode de diagnostique ............................................................................................. 30 
2.7. Localisations des tumeurs chez les cas mâles ................................................................ 31 
2.8. Les localisations des tumeurs chez les cas femelles ...................................................... 33 
2.9. Présence de saignements ou pas chez nos cas .............................................................. 34 
2.10. Présence de métastases .............................................................................................. 35 
2.11. Niveau des métastases ................................................................................................ 36 
2.12. L’aspect des tumeurs retrouvées ................................................................................. 36 
2.13. Les démarches thérapeutiques .................................................................................... 38 
2.14. Les récidives ................................................................................................................ 39 

3.Discussion ............................................................................................................................. 40 
3.2. L’âge moyen des cas reçus ............................................................................................. 40 
3.3. L’incidence par rapport au sexe ..................................................................................... 40 
3.4. La stérilité des chiens .................................................................................................... 41 
3.5. L’incidence par rapport aux races .................................................................................. 41 
3.6. Localisation de la tumeur .............................................................................................. 41 
3.7. Le diagnostic de la TVTC ................................................................................................ 41 
3.8. L’aspect morphologique de la tumeur et saignement ................................................... 42 
3.9. Les métastases et leurs localisations.............................................................................. 42 
3.10. La conduite à tenir des vétérinaires ............................................................................. 42 
3.11. La récidivité ................................................................................................................. 43 

CONCLUSION ........................................................................................................ 44 

REFERENCES BIBLIOGRAPHIQUE ............................................................................ 45 

ANNEXE ................................................................................................................ 50 

 

  



 
 
 
 

Liste des tableaux  

Tableau 1 : Le nombre de vétérinaire ayant reçus des cas de tumeur vénérienne canine. ………….26 

Tableau 2 : L’âge moyen des cas reçus par les vétérinaires. ………………………………………………………..27 

Tableau 3 : Les races atteintes. ………………………………………………………………………………………………..…28 

Tableau 4 : Etat de stérilité des chiens présentant des tumeurs du tractus génital. ……………………29 

Tableau 5: Type d'examen utilisé par les vétérinaires. ……………………………………………………………….30 

Tableau 6 : Les différentes localisations des tumeurs rencontrées chez le mâle………………………….31 

Tableau 7 : Les différentes localisations des tumeurs rencontrées chez les femelles. ………………...33 

Tableau 8 : Présence ou non de saignements dans les tumeurs rencontrées par les vétérinaires..34 

Tableau 9 : Présence de métastases. …………………………………………………………………………………………..35 

Tableau 10 : Niveau des métastases. …………………………………………………………………………………………..36 

Tableau 11 : Forme des tumeurs rencontrées par les vétérinaires interrogés. …………………………….36 

Tableau 12 : Les démarches thérapeutiques adoptées par les vétérinaires. ……………………………..…38 

Tableau 13 : Taux de récidivités rencontrées par les vétérinaires interrogés. ………………………………39 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



 
 
 
 

Liste des figures  

Figure 1 : Schéma d l'appareil génital chez la chienne……………………………………………………………………2 

Figure 2 : Schéma de la conformation interne de l’utérus et du vagin de la chienne. ……………………4 

Figure 3 : Schéma de l’appareil génital chez le chien et se glandes annexes. ………………………………..6 

Figure 4 : Schéma détaillant l’anatomie du testicule du chien……………………………………………………….7 

Figure 5 : Schéma d’une coupe médiane du pénis du chien. …………………………………………………………8 

Figure 6 : Répartition mondiale de la prévalence de TVTC. ………………………………………………………….11 

Figure 7 : Transfert horizontal d’ADN mitochondrial de l’hôte vers la cellule TVTC. …………………….15 

Figure 8 : Masses tumorales correspondant au diagnostic de TVTC…………………………………………….16 

Figure 9 : Photos d’un foyer primaire de sarcome de Sticker……………………………………………………….17 

Figure 10 : Photomicrographie d’une masse suspecte de sarcome de sticker dans la cavité oculaire 

d’un chien. …………………………………………………………………………………………………………………………………19 

Figure 11 : Arbre décisionnel d’une analyse cytologique dans le cadre d’une tumeur à cellules 

rondes………………………………………………………………………………………………………………………………………..20 

Figure 12 : Analyse histologie d’un prélèvement de TVTC. 

………………………………………………………………..21 

Figure 13 : Pourcentage des cas de tumeur de l'appareil génital rencontrées par les vétérinaires 

interrogés…………………………………………………………………………………………………………………………………..26 

Figure 14 : L'âge moyen des cas reçus par les vétérinaires. ……………………………………………………….27 

Figure 15 : Le sexe touché. …………………………………………………………………………………………………………28 

Figure 16 : Les races de chiens atteintes. ……………………………………………………………………………………29 

Figure 17 : : Etat de stérilité des chiens présentant des tumeurs du tractus génital. …………………30 

Figure 18 : Type d'examen utilisé par les vétérinaires pour le diagnostic. ……………………………………31 

Figure 19 : Localisation tumeurs rencontrées chez les mâles………………………………………………………32 

Figure 20 : Localisation des tumeurs rencontrées chez les femelles. ………………………………………….33 

Figure 21 : Présence ou non de saignements. ……………………………………………………………………………34 

Figure 22 : Présence ou non de métastases. ……………………………………………………………………………..35 

Figure 23 : Niveau des métastases. ……………………………………………………………………………………………36 

Figure 24 : Aspects clinique des tumeurs. ………………………………………………………………………………….37 

Figure 25 : Démarches thérapeutiques adoptées. ……………………………………………………………………..38 

Figure 26 : Pourcentage de récidive chez les animaux traités. …………………………………………..………39 

  



 
 
 
 

Liste des abréviations  

 

ADN : Acide DésoxyriboNucléique 

CMH : Complexe Majeur d’Histocompatibilité. 

DFTD : Devil Facial Tumour Disease. 

IL : Interleukine. 

IV : Intraveineuse. 

LINE : Long Interspersed Nuclear Element. 

PCR : Polymerase Chain Reaction, traduction : Amplification en Chaîne par 

Polymérase. 

TGF-β : Transforming Growth Factor bêta, traduction : facteur de croissance 

transformant. 

TVTC : Tumeur Vénérienne Transmissible canine. 

 

 

. 

  



 
1 
 

Introduction 

 

Le cancer est une maladie très grave qui touche les mammifères et qui est 

particulièrement importante chez les chiens, elle représente l’une des premières causes de 

mortalité chez les carnivores de plus de 6 ans (Fighera et al., 2008).  

 

Ce sont généralement des entités individuelles caractérisées par une prolifération 

anarchique et illimitée, dans le temps et dans l’espace de cellules tumorales devenant de plus en 

plus nocives, survenant suite à une mutation des cellules somatiques (Murchison, 2008). 

Cependant, il existe actuellement une multitude de tumeurs transmissibles qui annule le 

caractère individuel de ces maladies. Trois types de tumeurs transmissibles ont été décrits 

jusqu'à présent chez les animaux ; la tumeur vénérienne transmissible canine (TVTC), les 

néoplasies disséminés des bivalves et la tumeur faciale du diable de Tasmanie (DFTD) (Aktipis, 

2021). 

 

La tumeur vénérienne transmissible canine (TVTC), est une tumeur transmissible de chien 

en chien principalement lors de l’accouplement, et en moindre mesure par morsure ou léchage 

(Crozet, 2018). Elle se forme autour des membranes des organes génitaux des deux sexes. Elle a 

été également présente dans les muqueuses orale, nasale et conjonctivale voire même la peau 

(Gonzalez et al., 2000). 

 

 Dans notre étude, nous allons présenter deux parties. La première qui est une synthèse 

bibliographique qui comporte deux chapitres. Le premier aborde un rappel anatomique de 

l'appareil reproducteur chez les chiens, le deuxième se base sur la présentation de la maladie, les 

circonstances de sa propagation et les modalités de son traitement. En ce qui concerne la 

deuxième partie qui est expérimentale, une enquête a été réalisée par l'intermédiaire d'un 

questionnaire destiné aux vétérinaires praticiens dans les wilayas de Blida et Alger ; afin de 

récolter des informations sur l'épidémiologie de cette maladie en Algérie.   
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PARTIE 1 : BIBLIOGRAPHIE 

CHAPITRE 1 : Rappels anatomique de l'appareil génital 

 

1.Anatomie de l'appareil génital de la chienne  

L’appareil génital comprend une section glandulaire (les ovaires, à fonctionnement 

cyclique et limité dans le temps), une section tubulaire (trompes utérines, utérus, vagin) et une 

 section urogénitale (vestibule vaginal, vulve)(voir Figure 1) (Barone, 2001). 

 

Figure 1 : schéma d l'appareil génital chez la chienne (Anonyme). 

1.1. Ovaires : 

Sont localisés en arrière des reins. Ce sont deux gonades d’environ 1,5cm de long (chez une  

chienne de taille moyenne) qui produisent les ovocytes lors d’un processus appelé  

ovogenèse et élaborent des hormones sexuelles femelles. Les hormones produites sont la  

progestérone et les œstrogènes. Elles jouent un rôle primordial dans les variations  

physiques et comportementales liées au cycle sexuel, le maintien de la gestation et le  

déclenchement de la mise bas (Corre et Rozenbaum, 2004). 
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1.2. Trompes utérines/Oviductes 

Composent la partie initiale des voies génitales femelle. C’est un conduit pair en forme  

d’entonnoir, étroit, qui recueille les ovocytes libérés par l’ovaire au moment de l’ovulation, abrite  

la fécondation et assure le transfert de l’œuf fécondé en cours de clivage puis de de  

multiplication jusqu’à l’utérus (Barone, 2001). 

 

1.3. L'utérus 

Il est constitué d'un col, d'un corps, et de deux cornes, longues et fines, il est dit bipartite. Sa 

taille varie avec l'âge et le stade du cycle. 

Le col, situé en position abdominale, est formé de muscles lisses, il peut être palpé lorsque la 

chienne est en œstrus ou en pro-œstrus, car il augmente alors de taille. 

La paroi des cornes a une structure particulière composée de deux couches principales : 

l’ENDOMÈTRE et le MYOMÈTRE. 

L'utérus reçoit l'œuf fécondé, permet son implantation, abrite le fœtus, et garantit sa nutrition  

durant la gestation (Corre et Rozenbaum, 2004). 

 

1.4. Le vagin 

C'est un long canal musculo-membraneux qui s'étend de l'utérus au vestibule. La portion la plus  

crâniale du vagin est d'origine cervicale. Son étroitesse rend difficile le passage de certains  

instruments comme le vaginoscope. Il est limité cranialement par le fornix (cranioventral) et le  

cervix (orifice du col de l’utérus). Le fornix ventral du vagin délimite un trou borgne, tandis que  

le cervix permet la communication avec l’utérus. Le cervix est localisé au milieu d’un pli dorsal  

antérieur du vagin. L'ouverture caudale du vagin dans le vestibule s'appelle l'ostium vaginal. La  

muqueuse vaginale, sensible aux variations hormonales, subit de nombreuses modifications au  

cours du cycle. C'est l'organe de la copulation qui accueille avec le vestibule le pénis du mâle 

lors de l’accouplement (Corre et Rozenbaum, 2004). 
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Figure 2 : Schéma de la conformation interne de l’utérus et du vagin de la chienne (Anonyme). 

 

1.5. Le vestibule du vagin 

Le vestibule du vagin est la partie des voies génitales située entre le vagin et la vulve. 

Il fait partie (avec la vulve) du sinus uro-génital, c’est-à-dire de la partie commune des 

appareils urinaire et génital. En effet, c’est au niveau du plancher du vestibule que débouche 

l’urètre, par un petit orifice appelé méa urinaire. 

Le vestibule est coudé : sa partie terminale, située proche de la vulve, est orientée presque 

verticalement vers le haut. Il fait ensuite un coude et devient horizontal. Lorsqu’un vétérinaire 

introduit un instrument (pour réaliser un frottis vaginal par exemple) dans le vagin, il s’oriente 

donc verticalement en direction du dos. 

Le vestibule du vagin est doté d’un muscle constricteur puissant qui se resserre en 

arrière du pénis du mâle lors de l’accouplement. Cela présente l’intérêt de prolonger l’érection 

et de favoriser les contractions du vagin qui aident à la remontée des spermatozoïdes. Du fait 

de cette particularité anatomique et de la présence de bulbes érectiles à la base du pénis, le 

mâle et la femelle restent accrochés l’un à l’autre et ne peuvent plus se séparer en fin  

d’accouplement, pour une durée variant de quelques minutes à une heure (cf. phase 

d’accolement). C’est pourquoi il ne faut jamais séparer deux chiens qui s’accouplent, sous 
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peine de les blesser sérieusement (Barone,1978 ;Landry, 2008). 

1.6. La vulve 

Correspond à la partie externe des organes génitaux. Elle est composée de deux lèvres 

verticales réunies au niveau des commissures. La commissure ventrale (celle de bas) abrite le 

clitoris. La vulve gonfle lors des chaleurs. Chez une chienne stérilisée elle reste petite.  

A l’inverse, chez une chienne multipare, elle perdurer sous forme volumineuse tout au long de 

l’année (Barone,1978 ;Landry, 2008). 

1.7. Les mamelles 

Ne font pas partie de l’appareil génital à proprement parler mais jouent un rôle dans la fonction  

de reproduction (Barone,1978 ;Landry, 2008). 

Chez la chienne, il existe les plus souvent cinq paires de mamelles : deux thoraciques, deux  

abdominales et une inguinale. Toutefois, on peut en trouver six paires, surtout dans les  

grandes races, et plus rarement quatre paires, les variations pouvant porter sur l’une ou l’autre  

des extrémités de la série. Elles forment deux rangées parallèles, étendues du thorax à la  

région pré-pubienne et dont la symétrie n’est pas toujours régulière. Il n’est pas rare de trouver  

une mamelle de plus d’un côté que de l’autre et la disposition devient alors souvent alternante 

(Barone, 1990). 

 

2. Anatomie de l'appareil génital du chien 

L’appareil génital mâle est formé par l’ensemble des organes chargés de l’élaboration du  

sperme et du dépôt de celui-ci dans les voies génitales de la femelle, il comporte trois grandes  

parties : 

            1.Section glandulaire : Les testicules.  

              2.Section tubulaire : Les voies spermatiques stockent et transportent le sperme 

jusqu'au sinus uro-génital. 

              3.séction uro-génital : L’urètre qui conduit le sperme à l'extérieur du corps et compose 

avec ses annexes (annexes de l'urètre) une grande partie du pénis, organe copulateur mâle 

(Barone, 2001). 
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Figure 3 : Schéma de l’appareil génital chez le chien et se glandes annexes (Anonyme). 

 

2.1.Section glandulaire : 

Les testicules : Représentent les glandes génitales du mâle, ces gonades possèdent une double 

fonction (gamétogenèse et endocrine) qui consiste en la fabrication des spermatozoïdes 

(spermatogenèse) ainsi que l’élaboration d’hormones dont la principale est la testostérone. 

C’est un organe épais logé chez le chien avec l’épididyme dans la tunique vaginale et le scrotum. 

Il tient sous sa dépendance la plupart des caractères sexuels secondaires et l’activité sexuelle, 

chaque testicule a une forme ovoïde légèrement comprimée d’un côté à l’autre, il est globuleux 

et presque sphérique chez le chien (Barone, 2001). 
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Figure 4 : Schéma détaillant l’anatomie du testicule du chien. (Barone, 2001) 

 

2.2.Section tubulaire : 

Constitue les voies spermatiques qui permettent le stockage et le transport du sperme. 

Epididyme : est un organe allongé, solidarisé au testicule, il possède un rôle important dans le 

 stockage des spermatozoïdes, qui subissent la maturation à sa traversé. Sa musculeuse les  

chasse dans le conduit déférent pendant la phase préliminaire de l’éjaculation (Barone, 2001). 

Conduit déférent : ou canal déférent s’étend de la queue de l’épididyme, où il fait suite à ce  

dernier à la partie pelvienne de l’urètre dans laquelle il débouche avec le conduit excréteur de  

La glande vésiculaire correspondante, par le bref conduit éjaculateur (Barone, 2001). 

La glande vésicale : ou glande vésiculaire est située entre la vessie et le rectum et déverse sa 

sécrétion dans l’urètre via le canal éjaculateur, elle atteint son développement à la puberté et 

régresse chez les castrats (Barone, 2001). 

2.3.Section uro-génitale : formée par un long conduit pair :  

L’urètre :  c’est un long conduit qui fait communiquer la vessie et les voies spermatiques avec le 

milieu extérieur. Il sert à l’évacuation de l’urine et produits génitaux. 
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A l’urètre sont annexées des glandes (prostate, glandes bulbo-urétrales) et des formations 

érectiles dont la principale est le corps caverneux, c’est l’union de la partie extra pelvienne de 

l’urètre à ce dernier qui constitue le pénis (Barone, 2001). 

Le pénis : est l’organe copulateur mâle ; il est constitué presque entièrement par le corps 

caverneux, le corps spongieux de l’urètre et le corps spongieux du gland, toutes formations dont 

l’érection permet l’accouplement et le dépôt du sperme dans les voies génitales de la femelle. 

(Barone, 2001) 

 

Figure 5 : Schéma d’une coupe médiane du pénis du chien (Anonyme).  
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CHAPITRE 2 : La tumeur vénérienne transmissible canine (TVTC) 

 

La tumeur vénérienne transmissible, également connue sous le nom de sarcome de Sticker 

ou de sarcome vénérien transmissible, est une tumeur à cellule ronde transplantable, à  

transmission horizontale, dans l’espèce canine. Elle est, le plus souvent, transmise lors du coït  

par transmission de cellules néoplasiques de chien à chien et non pas par transformations de 

cellules chez l’hôte affecté. Des localisations cutanées et sous-cutanées, primaires et 

secondaires, de tumeurs vénériennes transmissibles sont usuellement rencontrées (MacLachlan 

et Kennedy, 2002; Spugnini E et, Dotsinsky I et al., 2008; de Lorimier et Fan, 2007; Rogers et al.,1998). 

L’agent transmissible à l'origine de cette maladie est dit être la cellule tumorale elle-même. 

(Murgia et al.,2006) 

Il s'agit d'un cancer contagieux qui est transmis avec des cellules viables et qui réussit à franchir  

les barrières du complexe majeur d'histocompatibilité (CMH) entre chiens et entre membres 

 d'une même famille de Canidés.  Et entre les membres de la famille des Canidés tels que  

les renards, les coyotes, les loups et les chacals (Ulčar I, Celesk I et al.,2012). 

 

1. Historique  

La première description de la TVTC remonte à 1810. (Blaine, 1810). Certaines études menées 

penchent en faveur d’une origine beaucoup plus ancienne, pouvant remonter jusqu’à 11 000 ans 

(Decker et al., 2015 ; Murchison et al., 2014 ; Murgia et al., 2006 ; Rebbeck et al., 2009). 

Les tumeurs que l’on rencontre aujourd’hui dérivent toutes d’un seul clone néoplasique  

(Siddle et Kaufman, 2014 ; Strakova et Murchison, 2015). En remontant la phylogénétique, un  

goulot d’étranglement s’est créé il y a environ 500 ans, à la période de la domestication du  

chien auprès de l’homme. C’est en effet au cours de cette époque que les chiens porteurs de 

TVTC ont pu se disperser à travers les continents et permettre la propagation de la maladie, 

notamment via l’expansion du trafic maritime (Murgia et al.,2006, Rebbeck et al., 2009 ; 

Murchison et al., 2014 ; Strakova et Murchison, 2014 ; Baez-Ortega et al., 2019). 

Le berceau de TVTC serait une population génétiquement isolée car, d’après les analyses 

scientifiques réalisées par Murchison et al. En 2014, le génome tumoral  manque d’hétérogénéité 

et désigne une certaine consanguinité entre les animaux porteurs. Parmi les différentes 

méthodes d’analyse, le séquençage du gène RPPH1  sur des échantillons tumoraux a été effectué 

puis comparé à plusieurs espèces de canidés (Rebbeck et al., 2009). 



 
10 

 

Cela a amené à déterminer certaines caractéristiques phénotypiques de l’animal  

source. Parmi les propositions, il y ‘a celle qu’il s’agisse d’un chien de type Husky ou un loup 

d’Asie de l’est, de moyenne taille à grande avec un pelage noir ou agouti. La détermination du 

sexe n’a pas pu être réalisé à défaut de n’avoir trouvé qu’un seul chromosome X (Murchison et 

al.,2014; Strakova et Murchison, 2015). 

 

En dépit de l’origine ancienne de ce cancer, c’est l’inoculation fructueuse à trois chiots de  

fragments de TVTC issue du vagin d’une chienne, réalisée par Novinsky en 1876, qui guida les  

scientifiques vers la nature transmissible de cette affection (Ganguly et al., 2016). De  

nombreuses transmissions expérimentales ont de ce fait réussi par la suite en utilisant des 

cellules cancéreuses vivantes. Des transferts par voie sous-cutanée, intrapéritonéale ou 

intraveineuse ont pu être achevés. La quantité de cellules injectées était un élément important 

pour le succès de la transmission, le développement de tumeurs étant amplifié par l’injection 

d’une quantité importante de matériel tumoral (DeMonbreun et Goodpasture, 1934). 

L’hypothèse d’un agent viral a été suspectée pendant tout un temps. La présence d’inclusions 

cytoplasmiques et de particules suspectes dans les cellules tumorales après observation au  

microscope a donné une certaine ambiguïté mais n’a jamais été confirmée (Mello Martins, 2005 

; Crozet, 2018). 

 

2. Répartition  

 

Rapportée mondialement, TVTC est déclarée endémique dans au moins 90 pays du monde  

(Boscos et Ververidis, 2004 ; Strakova et Murchison, 2014 et 2015). Le principal réservoir de  

cette maladie étant la population de chiens errants et non stérilisés (Das et Das, 2000 ; Boscos  

et Ververidis, 2004 ; Murgia et al., 2006 ; Rebbeck et al., 2009 ; Strakova et Murchison, 2014 ;  

Siddle et Kaufman, 2015), la prévalence de cette pathologie est aussi influencée par de 

nombreux éléments, tel que le caractère saisonnier de la période de reproduction, le facteur 

démographique et/ou géographique de certaines régions,… (Strakova et Murchison, 2014). 

 

Selon Strakova et Murchison (2014), il existe une corrélation entre les pays et leur statut  

économique. En effet, les pays plus pauvres donnant peu d’accès à la gestion des animaux  

errants et aux soins vétérinaires témoignent d’une prévalence supérieure aux pays développés. 
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L’exemple concret est l’Angleterre qui a pu se déclarer indemne de TVTC dès le 20ème siècle 

grâce à sa nouvelle législation envers la détention d’animaux domestiques et la gestion de la 

population canine errante, ainsi que du contrôle de la reproduction. 

 

Les données récoltées dans leur étude arborent des chiffres allant jusqu’à 10% en Amérique  

centrale, Amérique du Sud, Afrique de l’Est, Europe de l’Est et Asie (voir figure 6). Parmi les  

pays indemnes, on cite les Pays-Bas, la Suisse, la Finlande, le Canada, l’Angleterre et bien  

d’autres, chez qui le contrôle des animaux errants et la stérilisation sont bien intégrés dans la  

société. Cependant, il existe toujours la possibilité de tomber face à des cas importés de  

l’étranger. En ce qui concerne les Etats-Unis et l’Australie, les seuls cas rapportés proviennent  

de populations indigènes locales. 

 

 

 

Figure 6 : Répartition mondiale de la prévalence de TVTC selon une enquête en ligne auprès de 

645 vétérinaires et acteurs de la santé animale (Strakova et Murchison, 2014) 

 

 

3. Épidémiologie  

 

La TVTC est une maladie naturelle strictement canine. Les femelles semblent plus atteintes que  
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les mâles (64,5 % contre 35,5 % sur une série de plus de 500 cas). L’Age moyen de la  

contamination semble être de trois ans mais peut varier entre deux et huit ans (Boscos et  

Ververidis, 2004 ; Scarpelli et al., 2010). Cette prévalence est facilement expliquée par la  

transmission essentiellement vénérienne de la maladie qui concerne donc des individus  

sexuellement matures et en période d’activité reproductrice. Il a été observé qu’un seul mâle  

atteint de TVTC pouvait s’accoupler et transmettre la maladie à 11 femelles sur 12, ce qui  

explique une incidence plus élevée chez ces dernières (Karlson et Mann, 1952 ; Murchison,  

2008). La transmission de cette tumeur est ainsi largement influencée par les comportements  

reproducteurs de l’espèce canine. 

L’intervalle de temps entre les chaleurs est en moyenne de 7 mois mais cela dépend d’une  

chienne à l’autre, pouvant aller de 3 à 12 mois. Les femelles atteintes peuvent donc être  

porteuses de cellules tumorales pour de longues périodes, donnant l’avantage à la tumeur de  

se transmettre sur du plus long terme (Murgia et al., 2006). Les jeunes chiens encore 

 sexuellement immatures ne sont pas pour autant épargnés puisqu’il est possible de contracter  

la maladie par simple contact direct (Fontes Veloso et al., 2018). 

 

Concernant le profil des chiens atteints, il s’agit majoritairement de populations de chiens  

errants ou semi-errants. L’atteinte de ceux domestiqués survient généralement après un  

épisode de fugue pendant la période de chaleurs. Si les propriétaires ne souhaitent pas  

stériliser, par exemple s’il s’agit de chiens reproducteurs ou pour d’autres raisons, il est  

préférable pour eux de prendre leurs dispositions afin d’éviter tout accident. Un examen  

génital complet des animaux avant la mise à la reproduction, une bonne connaissance et  

surveillance des signes de chaleurs et/ou une propriété correctement clôturée peuvent être des  

solutions facilement réalisables. confondues (Boscos et Ververidis, 2004) 

Seule l’espèce canine est réellement affectée par la maladie, toutes races confondues (Boscos  

et Ververidis, 2004). Les autres canidés sauvages tels que les loups, renards ou coyotes ne  

semblent pas atteints de manière naturelle, ne laissant aucune place à une possible  

transmission interspécifique. Par contre, des transplantations expérimentales de cellules  

cancéreuses ont été réalisées avec succès chez ces animaux. Ils ont développer des lésions  

typiques mais celles-ci ont ensuite régresser spontanément (Siddle et Kaufman, 2015 ;  

Strakova et Murchison, 2015). 

La stérilisation des chiens est un élément clé dans la lutte contre le sarcome de Sticker mais  

certains cas ont tout de même été décrits chez des animaux opérés. Les scientifiques cherchent  
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à savoir s’il existe un long temps de latence avant de développer des lésions ou si l’intervention  

chirurgicale ne donne pas une protection suffisante (Strakova et Murchison, 2014). 

 

4. Etiopathologie 

 

Le sarcome vénérien est une tumeur peu agressive affectant des cellules somatiques rondes,  

plus précisément les histiocytes (Murgia et al., 2006 ; Siddle et Kaufman, 2015). Dans cette  

division, on retrouve également le lymphome, mastocytome, histiocytome, plasmocytome,  

mélanome… L’agent causal de la maladie est la tumeur en elle-même, ainsi comparable à une  

allogreffe (Pearse et Swift, 2006 ; Murgia et al., 2006 ; Rebbeck et al., 2009 ; Siddle et  

Kaufman, 2015 ; Baez-Ortega et al, 2019). Considérée comme un parasite, ceux-ci peuvent 

manipuler leur hôte pour favoriser leur transmission. Par exemple, elle aurait des effets sur la 

réceptivité sexuelle, le cycle reproducteur ou même les préférences des femelles (Rebbeck et 

al., 2009 ; Strakova et Murchison, 2015). Aussi, TVTC serait capable de stimuler la production 

d’érythropoïétine et donc protéger l’hôte contre une éventuelle anémie en cas de saignements 

importants des lésions (Strakova et Murchison, 2015). 

 

Dans les conditions naturelles, la TVTC se transmet généralement via des muqueuses  

génitales. La famille des Canidés, à laquelle appartient le chien, est caractérisée par un  

accouplement très long avec, pendant l’érection, un blocage du pénis dans le vagin dont la  

durée peut atteindre 30 minutes. Cette caractéristique est en faveur des lésions de la muqueuse  

génitale qui semblent nécessaires à la transmission de la TVTC. À l’inverse, une barrière  

épithéliale intègre limite l’infection (Ganguly et al., 2016 ; Strakova et Murchison, 2015). À cela  

s’adjoigne le fait que la transmission vénérienne ne semble pas exclusive car des cas de TVTC  

affectant primitivement la conjonctive, les muqueuses orale, nasale ou anale, les amygdales ou  

la peau ont été rapportés et ce, sans atteinte génitale (Mozos et al., 1996). De plus, un cas  

insolite de TVTC à manifestation cutanée (spécialement en région cervicale) chez une  

chienne pré-pubère de 11 mois a été rapporté. Sa mère étant atteinte de TVTC, il est 

vraisemblable que des cellules tumorales aient été inoculées lors de comportements sociaux et 

maternels (léchage, prise du chiot par le cou entre les mâchoires de sa mère avec éventuels 

microlésions produites par les dents, etc.). La présence de lésions cutanées aurait alors permis 

une inoculation de cellules tumorales dans le derme (Marcos et al., 2006). La TVTC peut donc se 

développer de façon primaire sur de nombreuses muqueuses, autres que génitales, voire sur la  

peau, et cette implantation est aidée par des lésions de la barrière épithéliale. 
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Le génome de TVTC a été indiqué comme aneuploïde, c’est-à-dire ayant un nombre  

anormal de chromosomes. Effectivement, le chien possède un total de 78 chromosomes tandis 

que la TVTC n’en montre que 59 en moyenne. Une dissemblance est également observée au 

niveau de la positon du centromère avec seulement les deux chromosomes sexuels 

acrocentriques chez le chien face à 42 chez la TVTC. Ces caractéristiques sont toujours 

recouvrées lors d’analyses de tumeur vénérienne, peu importe le pays d’où provient 

l’échantillon (Das et Das, 2000 ; Murgia et al., 2006 ; Crozet, 2018). 

Un autre indice d’une origine cellulaire commune de toutes les tumeurs est l’existence d’un  

réarrangement conjoint des oncogènes dans des tumeurs découlant de diverses origines  

géographiques (MacLachlan et Kennedy, 2002). La présence de ces anomalies, spécifiques et  

constantes, favorise un mode de transmission cellulaire (MacLachlan et Kennedy, 2002;  

de Lorimier et Fan, 2007). 

La maladie commence à se manifester dans les 2 à 6 mois après contamination (Das et Das, 

 2000 ; Mello Martins et al., 2005). La première phase de croissance, allant de 3 à 9 mois  

(Siddle et al, 2013), va évoluer de manière plus ou moins rapide selon les individus (Boscos et 

 Ververidis, 2004). Elle coïncide avec le manque de CMH qui empêche les lymphocytes T de  

cibler la tumeur, sans oublier l’implication immunosuppressive du TGF-β et de l’IL-10 (Hsiao Y  

et al., 2004 ; Murgia et al., 2006). Ensuite, la tumeur peut croître plus lentement ou osciller  

entre croissance et régression partielle (Boscos et Ververidis, 2004). Cet enchaînement  

hypothétique et incertain est variable selon les individus, leur statut immunitaire ou leur  

bagage génétique (Siddle et Kaufman, 2015). Une troisième phase de régression spontanée 

arrive rarement jusqu’à disparition complète des lésions. 

selon Strakova et Murchison (2015), la TVTC serait aussi apte à un transfert horizontal  

progressif d’ADN mitochondrial de l’hôte vers l’ADN mitochondrial tumoral (voir figure 7). Cela  

lui serait utile pour contrer des mutations possiblement nuisibles et les faire échanger par des  

gènes canins codant pour des protéines engagées dans le métabolisme énergétique cellulaire. 
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Figure 7 : Transfert horizontal d’ADN mitochondrial de l’hôte vers la cellule TVTC (Strakova et 

Murchison, 2015). 

 

5. Présentation clinique  

 

Les masses tumorales de TVTC se présente généralement sous forme ronde à multi-nodulée,  

Semblable à un chou-fleur et pédiculées. Elles sont hyperhémiées, friables et saignent  

facilement. Des fois elles s’ulcèrent, se surinfectent voire se nécrosent. Leur taille peut  

atteindre ou dépasser les 10 cm de diamètre (Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 2005 ;   

Siddle et Kaufman, 2015). 
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Figure 8 : Masses tumorales correspondant au diagnostic de TVTC ; (A) à la base du pénis d’un mâle ; (B) 

dans le vestibule/vagin d’une femelle (Strakova et Murchison, 2014) 

 

Les mâles développent des masses tumorales localisées le plus souvent au niveau des bulbes du  

pénis, comme montré sur la figure 8A . Elles peuvent apparaitre sur le gland ou le prépuce dans  

des cas plus exceptionnels. La figure 8B illustre le fait que les chiennes sont le plus souvent 

atteintes dans le vestibule, parfois dans le vagin ou sur les lèvres vulvaires (Boscos et 

Ververidis, 2004). 

 

En règles générales, les chiens atteints de TVTC ont un bon état général et arborent peu de  

signes cliniques. Chez les deux sexes, il arrive que les masses grandissantes créent une 

protrusion et/ ou déforment la zone génitale. Le signe clinique commun le plus fréquemment 

rapporté est la présence d’écoulements hémorragiques ou sérosanguinolents. Ceux-ci peuvent 

orienter vers une urétrite, une cystite voire un néoplasme vésical sur des chiens plus âgés. Chez 

les femelles, ces pertes peuvent être confondues avec une période de chaleurs alors que chez 

le mâle, elles peuvent suggérer une prostatite. Cette décharge, souvent accompagnée d’un 

léchage excessif de la zone, peut conduire à une infection bactérienne secondaire. D’autres 

symptômes moins fréquents sont aussi décrits, à savoir de l’anémie, dysurie, constipation, 

phimosis ou paraphimosis, le refus d’accouplement, une dystocie pendant la mise-bas et plus  

classiquement de l’anorexie, de la léthargie, de l’amaigrissement, et/ou une  

lymphadénomégalie locorégionale (Das et Das, 2000 ; Boscos et Ververidis, 2004 ; Mello  

Martins et al., 2005). 

Plus rarement, on peut rencontrer une forme extra-génitale, dont les signes cliniques  

dépendront de la localisation. Par exemple, l’animal peut présenter des éternuements ou de  

l’épistaxis lors d’atteinte nasale, de l’épiphora ou une exophtalmie lors d’atteinte oculaire, une  
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déformation faciale, de l’anorexie, de la dyspnée… (voir Figure 9). Ces formes sont  

malheureusement plus susceptibles de faire dégrader l’état général de l’animal. Cependant, il  

est fréquent que des lésions génitales soient associées. Certains scientifiques considèrent  

que ces formes externes sont des métastases d’un premier foyer génital tandis que d’autres  

incriminent les muqueuses faciales comme des cibles primaires de morsures, léchage ou  

reniflage (Das et Das, 2000 ; Boscos et Ververidis, 2004 ; Mello Martins et al., 2005 ; Sudjaidee  

et al., 2012). Dans ce dernier cas, il faudra donc inclure la TVTC dans le diagnostic différentiel  

d’une masse extra-génitale sur un chien issu d’une région à risque (Rezaei et al., 2016). 

 

 

Figure 9 : Photos d’un foyer primaire de sarcome de Sticker (A) dans la cavité buccale d’une chienne de 

10 ans ; (B) étendue à la cavité nasale et déformant la face (Rezaei et al., 2016) 

 

 

La période de latence, pour le développement tumoral, est de 2 à 6 mois. La croissance est  

rapide en 1 ou 2 mois après lesquels de nombreuses tumeurs subissent une rémission  

spontanée. Les tumeurs persistent rarement plus de 6 mois chez des animaux  

immunocompétents. La régression est suivie par une immunité de transplantation. Si la tumeur 

 est présente depuis 6 mois ou plus, la régression sans thérapie est peu probable (MacLachlan  

et Kennedy, 2002; de Lorimier et Fan, 2007). 

 

Métastase  

Des métastases sont observées dans moins de 5% des cas (Das et Das, 2000 ;  

Boscos et Ververidis, 2004 ; Strakova et Murchison, 2014 ; Woods et al., 2015) du fait elles ne  

sortent  généralement pas du micro environnement tumoral, sauf chez les jeunes  nouveaux- 

nés et/ou les immunodéprimés. En effet, ces derniers auront donc plus de chances de voir  

apparaître des métastases (Mello Martins, 2005 ; Siddle et Kaufman, 2014 ; Strakova et  
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Murchison, 2015). Les mâles semblent également plus enclins à en développer par rapport aux  

 

femelles. Contrairement à la majorité des néoplasmes connus, elles se manifestent dès les  

premiers stades du développement de la TVTC (Boscos et Ververidis, 2004) et elles empruntent  

la voie sanguine pour aller se localiser à différents endroits comme les nœuds lymphatiques  

loco-régionaux mais aussi la peau, les cavités nasale et buccale, les reins, le foie,… ( Das et Das,  

2000). 

 

6. Méthodes diagnostiques  

 

Diverses méthodes d’analyses sont faisables mais la manière primaire pour diagnostiquer un  

sarcome de Sticker s’appuie sur l’anamnèse et l’examen clinique de l’animal. En effet, comme  

déjà énoncés antérieurement, il y’a la possibilité de s’orienter vers cette hypothèse  

grâce aux données récoltées auprès du propriétaire s’il y en a un. Par exemple,   

demander si l’animal est stérilisé ou non, s’il a accès à l’extérieur et peut avoir été en contact  

avec d’autres chiens. L’âge de l’animal peut aussi s’avérer être une information utile pour le  

diagnostic différentiel. Sachant que la TVTC touchent habituellement les chiens adultes, permer 

déjà faire la différence avec d’autres tumeurs vulvaires ou vaginales qui ciblent les chiennes de 

plus de 10 ans (Das et Das, 2000). Un autre facteur qui doit être pris en compte est le pays de 

pratique ou de provenance de l’animal. 

 

Une analyse cytologique ajoutée à l’examen clinique général permet d’appuyer l’hypothèse pour 

poser un diagnostic. Cet examen complémentaire facile à faire, peu coûteux et  

peu invasif peut se réaliser par écouvillon, ponction à l’aiguille fine ou empreinte tumorale. Sur  

la figure 10, après une coloration Giemsa, on observe des cellules rondes à ovoïdes avec un  

rapport nucléocytoplasmique élevé, un noyau rond à ovoïde centré ou excentré, une  

chromatine granuleuse, un nucléole pas toujours visible et un cytoplasme légèrement basophile  

et vacuolé. L’index mitotique et le pléomorphisme associés au degré de malignité tumorale est  

faible à modéré. Pendant la phase de régression tumorale, une infiltration lymphocytaire est  

également visible (Mello Martins et al., 2005 ; Sudjaidee et al., 2012 ; Rezaei et al., 2016 ; 

 Fontes Veloso et al., 2018). 
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Figure 10 : Photomicrographie d’une masse suspecte de sarcome de sticker dans la cavité 

oculaire d’un chien mâle de 3 ans montrant les cellules tumorales (flèches) (Fontes Veloso et 

al., 2018). 

 

Lorsqu’une masse suspecte est localisée ailleurs qu’en région urogénitale, la cytologie aide à  

diriger la démarche diagnostique et permet de faire la différence avec un mastocytome, 

 un histiocytome, lymphome ou sarcome histiocytaire. Effectivement, chacune de ces tumeurs 

se démarquent selon des caractéristiques spécifiques ( Mello Martins et al., 2005 ; Sudjaidee 

et al., 2012 ; Rezaei et al., 2016 ; Crozet, 2018). 
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Figure 11 : Arbre décisionnel d’une analyse cytologique dans le cadre d’une tumeur à cellules rondes 

(Crozet, 2018) 

 

L’histopathologie est aussi une méthode fiable pour le diagnostic de la TVTC (Das et Das, 

 2000). Sur la figure 12, on note de larges zones homogènes faites de cellules rondes avec un 

 rapport nucléocytoplasmique élevé, un gros noyau rond, une chromatine plus ou moins  

condensée laissant parfois apercevoir le nucléole et un cytoplasme composé de vacuoles. Des  

figures de mitoses et du pléomorphisme sont également visibles. Pendant la régression, une  

infiltration lymphocytaire et du stroma fibreux remplacent le tissu tumoral. La distinction de la  

TVTC par rapport aux autres tumeurs à cellules rondes est plus difficile avec cette technique  

(Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 2005 ; Den Otter et al., 2015). 
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Figure 12 : Analyse histologie d’un prélèvement de TVTC (Crozet, 2018) 

Le MYC est un gène cancérigène connu pour abriter des mutations motrices en oncologie  

humaine (Baez-Ortega et al, 2019). L’insertion d’un élément LINE-1 proche de celui-ci est un  

marqueur spécifique que l’on retrouve chez les animaux atteints de TVTC (Katzir et al., 1985 ;  

Murgia et al., 2006 ; Rebbeck et al., 2009). Cette séquence répétée interviendrait dans  

l’activation de l’oncogène (Crozet, 2018). Ceci peut s’avérer utile dans la recherche  

diagnostique par PCR (Liao et al., 2003). Elle est réalisée à partir d’une simple cytoponction et 

peut grandement aider lorsque on fait face à des masses extra-génitales qui marquent une 

grande différence (Crozet, 2018). 

 

Les bilans sanguins prélevés pour analyses hématologiques et biochimiques sont assez 

 décevants à moins que les lésions ne se soient empirées, par exemple en nécrosant ou en se  

surinfectant. Une légère anémie est souvent détectée ainsi qu’une légère leucocytose,  

vraisemblablement due à l’inflammation présente en surface des plaies (Boscos et Ververidis, 

2004 ; Fontes Veloso et al., 2018). 
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7. Options thérapeutiques  

 

Plusieurs options thérapeutiques sont envisageables dans la prise en charge de la TVTC. Elles 

comprennent l’exérèse chirurgicale, la radiothérapie, l’immunothérapie, la chimiothérapie ou 

une combinaison de ces approches (Das et Das, 2000 ; Ganguly et al., 2016). 

 

7.1. La chimiothérapie   

 

La plus efficace d’entre les choix thérapeutiques. Avec l’utilisation de vincristine sulfate. Cette 

molécule est un agent cytostatique et anti-mitotique, bloquant ainsi la mitose en métaphase et 

inhibant la prolifération cellulaire (Sudjaidee et al., 2012 ; Antonov, 2015). Le protocole se fait 

par voie intraveineuse à une fréquence d’une injection par semaine. La dose recommandée 

varie de 0,5 à 0,7 mg/m2 de surface corporelle ou 0,025 mg/kg. La plupart du temps, la 

régression tumorale est très significative au début du traitement puis le nombre de doses 

nécessaires dépendra d’un cas à l’autre, en fonction de la réponse et l’évolution des masses. 

Généralement, il faudra entre 2 et 8 injections hebdomadaires pour observer une régression 

complète. Si la maladie est prise en charge dès le départ, le taux de rémission est proche de 

100%. Ce traitement peut être utilisé seul ou combiné à d’autres méthodes et ce, même 

lorsqu’il existe des métastases extra-génitales (Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 2005 ; 

Sudjaidee et al., 2012 ; Antonov, 2015 ; Den Otter et al., 2015). 

Une telle thérapie peut exhiber des effets secondaires comme une myélosuppression, une  

leucopénie, des troubles gastro-intestinaux tels que des vomissements, de la diarrhée ou de  

l’anorexie. L’idéal, serait de réaliser une hématologie et un comptage complet des  

globules blancs avant chaque administration. Si leur nombre est inférieur à 4000/mm3, alors il  

vaut mieux repousser l’injection de 3 ou 4 jours et réduire la dose de 25%. Il peut aussi se  

développer des lésions tissulaires nécrotiques locales lorsqu’il y a extravasation du produit  

administré par voie IV. Ce produit très toxique demande une attention particulière envers les  

femmes enceintes et les enfants en bas âge (Das et Das, 2000 ; Boscos et Ververidis, 2004 ;  

Mello Martins et al., 2005 ; Antonov, 2015 ; Den Otter et al., 2015). 

Des cas de résistance à la vincristine sont toujours à appréhender. D’autres molécules de  

chimiothérapie peuvent alors être utilisées à sa place ou en combinaison avec celle-ci. Par 

exemple, le cyclophosphamide, le methotrexate, la vinblastine, la doxorubicine, la L-

asparaginase ou encore la prednisolone semblent également avoir de l’effet sur la TVTC. 

Seulement, aucun avantage additionnel n’a été démontré par rapport à l’utilisation de 
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vincristine seule. Celle-ci reste donc le meilleur choix de protocole pour traiter un sarcome de 

Sticker. Ceci étant expliqué par plusieurs raisons, à savoir une réduction des effets secondaires 

et/ou l’absence synergie négative entre les molécules (Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 

2005 ; Sudjaidee et al., 2012). 

 

7.2. La chirurgie  

La chirurgie reste une alternative pour les petites tumeurs localisées, seule ou combinée à la  

chimiothérapie. Malheureusement, le taux de récidive est conséquent pour les tumeurs plus  

imposantes, pouvant augmenter jusqu’à 68%. Leur localisation génitale rend souvent 

l’intervention difficile et il existe un risque élevé de contamination du site chirurgical par des 

cellules de TVTC. S’il est malgré tout décidé d’intervenir chirurgicalement, il est alors préconisé 

d’utiliser des méthodes de cryo-cauterisation ou d’électrocautérisation (Das et Das, 2000 ; 

Boscos et Ververidis, 2004 ; Mello Martins et al., 2005 ; Den Otter et al., 2015 ; Fontes Veloso 

et al., 2018). 

 

7.3. IL2 : 

L’application intra-tumorale d’interleukine 2 (IL-2) s’est révélée efficace dans d’autres cancers 

 comme le mastocytome chez le chien. Après des recherches et essais sur la TVTC, celle-ci y  

parait également sensible. En effet, l’IL-2 permet de stimuler l’activation de lymphocytes T et  

a montré un fort effet synergique lorsqu’elle est combinée avec la chimiothérapie. Il s’agit  

d’une injection locale hebdomadaire de vincristine et IL-2, administrée pendant 1 à 4 semaines.  

Sur de petites tumeurs, une partie de la dose peut être injectée en périphérie de celles-ci. Les  

inconvénients de cette solution sont qu’il n’y a pas toujours de régression complète et que, si  

elle se produit, cela peut prendre plusieurs années (Den Otter, 2015). L’utilisation de plasmides  

codant pour d’autres interleukines a également présenté des effets positifs sur TVTC, à savoir  

l’IL-6, l’IL-12 et l’IL-15 (Crozet, 2018). 

 

7.3. La radiothérapie  

la radiothérapie a démontré une certaine efficacité contre TVTC (Das et Das, 2000 ; Mello  

Martins et al., 2005). Cependant, elle n’est pas facile à mettre en place. Et n’est préférée qu’en 

seconde intention vue sa nécessitée à une anesthésie pour immobiliser l’animal (Das et Das,  

2000) mais encore, du personnel qualifié et du matériel onéreux que toutes les cliniques ne  
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possèdent pas (Boscos et Ververidis, 2004 ; Sudjaidee et al., 2012 ; Den Otter et al., 2015). 

7.4. Autres  

Des solutions biologiques ont également été testées, avec par exemple des transfusions de  

sang ou de sérum prélevés sur des chiens guéris et présumés immunisés ou encore des  

injections de toxines bactériennes. Les résultats étaient décevants avec des récidives dans  

chacune de ces options (Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 2005). 
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PARTIE 2 : Etude Expérimentale 

1. METHODOLOGIE  

1.1. Objectif  

 

L’objectif de notre étude expérimentale sous forme d'enquête est de faire le point sur le profil 

descriptif des tumeurs vénériennes transmissibles canines en Algérie. 

1.2. Le lieu et la durée d’étude  

 

Cette enquête a été mené d’une période allant du 01 Février 2022 au 31 Mai 2022, et a concerné 

les wilayas de Blida et Alger. 

1.3. Matériel et méthodes  

 

Recueil des données  

Le recueil des données a été réalisé grâce à la distribution d’un questionnaire (voir annexe) qui a 

été remis aux vétérinaires dans les régions citées et qui comporte 14 questions au total. 

Des 52 questionnaires distribués,42 ont été obtenues et sur lesquels les vétérinaires ont répondu 

aux questions par des choix multiples. 

Ces questions vont être énumérée, et leurs résultats seront repris sous forme de tableaux et de 

graphes et puis discuté et analysés.   
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2. Résultats 

2.1. Le nombre de vétérinaires ayant reçus des cas de tumeur de l’appareil génital 

 

Tableau 1 : Le nombre de vétérinaire ayant reçus des cas de tumeur vénérienne canine. 

 

Le nombre de vétérinaires 

ayant reçus des cas de 

tumeur vénérienne canine 

Nombre Pourcentage 

Cas avec tumeur vénérienne 31 73.8% 

Cas sans tumeur vénérienne 11 26.2% 

 

 

Figure 13 : Pourcentage des cas de tumeur de l'appareil génital rencontrées par les vétérinaires 

interrogés. 

  

73,8%

26,2%

cas avec tumeur cas sans tumeur
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2.2. Age moyen des cas reçus par les vétérinaires 

Tableau 2 : L’âge moyen des cas reçus par les vétérinaires. 

 

Age Nombre Pourcentage 

Moins de 2 ans 10 27.8% 

Entre 2 et 5 ans 23 63.9% 

Plus de 5 ans 3 8.3% 

 

 

 

 

Figure 14 : L'âge moyen des cas reçus par les vétérinaires. 

 

o Commentaire :  

La tranche d’âge entre 2 et 5 ans représente la majorité des cas avec un pourcentage 

de 63.9%. 
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2.3. les sexes touchés: 

 

 

Figure 15 : Le sexe touché. 

o Commentaire :  

                On remarque une prédominance nette de l'atteinte des femelles. 

 

2.4. Les races atteintes 

Tableau 3 : Les races atteintes. 

 

Races 
Bergers 

allemand 

Berger belge 

malinois 

Golden 

retriever 
Pitbull 

Race local et 

commune 

Pourcentage 66.7% 24.2% 9.1% 12.1% 36.3% 

23,5%

55,9%

23,5%

0.00%

10.00%

20.00%

30.00%

40.00%

50.00%

60.00%

male femelles proportion égale
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Figure 16 : les races de chiens atteintes. 

o Commentaire :  

              On remarquera qu'il y'a une variété de race touchée par la TVTC. 

2.5. Etat de stérilité des cas reçus 

Tableau 4 : Etat de stérilité des chiens présentant des tumeurs du tractus génital. 

 

Animaux stérilisés Nombre Pourcentage 

non 33 94.2% 

oui 2 5.7% 

 

66.70%

24.20%

9.10%

12.10%

36.30%

Les bargers allemand barger balge malinois Golden retrievr pitbull race local et commune
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Figure 17 : : Etat de stérilité des chiens présentant des tumeurs du tractus génital. 

o Commentaire :  

La majorité des cas de tumeurs vénériennes chez les chiens reçus chez nos vétérinaires était 

non stérilisés avec un pourcentage de 71.4 %. 

 

2.6. Méthode de diagnostique  

Tableau 5: Type d'examen utilisé par les vétérinaires. 
 

Diagnostic nombre 

Examen clinique 32 

Examens complémentaire 3 
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40.00%
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Figure 18 : Type d'examen utilisé par les vétérinaires pour le diagnostic. 

 

2.7. Localisations des tumeurs chez les cas mâles  

Tableau 6 : Les différentes localisations des tumeurs rencontrées chez le mâle. 

 

Les différentes localisations 

rencontrées par les 

vétérinaires 

Nombre pourcentage 

Le fourreau 3 11.6% 

La base du bulbe érectile 5 19.2% 

Les testicules 5 19.2% 

Le pénis 13 50% 
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Figure 19 : Localisation tumeurs rencontrées chez les mâles. 

 

o Commentaire : 

La localisation la plus fréquemment rapporté par les vétérinaires en matière de tumeurs 

vénériennes transmissible chez les mâles est au niveau du pénis avec un pourcentage de (50 

%) soit la moitié des cas, suivit par les testicules et la base du bulbe érectile avec un 

pourcentage égale de 19.2 %. 

Le fourreau est retrouvé en dernière position avec un pourcentage de 11.6% 
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2.8. Les localisations des tumeurs chez les cas femelles  

Tableau 7 : Les différentes localisations des tumeurs rencontrées chez les femelles. 

Les différentes localisations 

rencontrées par les 

vétérinaires 

Nombre pourcentage 

La vulve 8 22.9% 

Le vestibule vaginal 17 48.6% 

Le vagin 10 28.6% 

 

 

Figure 20 : Localisation des tumeurs rencontrées chez les femelles. 

 

o Commentaire :  

Chez les cas femelles, le vestibule vaginal est la 1ère localisation retrouvée avec un 

pourcentage de 48.6% suivit par le vagin avec 28.6% et en dernier la vulve qui représente 

22.9% des cas.   
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2.9. Présence de saignements ou pas chez nos cas   

 

Tableau 8 : Présence ou non de saignements dans les tumeurs rencontrées par les 

vétérinaires. 

 

Présence de 

saignements 
Nombre Poucentage 

Oui 25 71.4% 

Non 10 28.6% 

 

 

Figure 21 : Présence ou non de saignements. 

 

o Commentaire :   

Chez 71% des cas signalés de tumeurs vénériennes transmissibles par nos vétérinaires, on 

retrouve des saignements qui accompagnent la symptomatologie. 

 

Oui
71%

Non
29%

Oui Non
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2.10. Présence de métastases  

Tableau 9 : Présence de métastases. 

 

Présence de métastases Nombre Pourcentage 

Oui 7 20.6% 

non 27 79.4% 

 

 

Figure 22 : Présence ou non de métastases. 

 

o Commentaire : 

Dans la majorité des cas, on n’a pas retrouvé de métastases chez les animaux atteints de 

tumeurs vénériennes transmissibles avec un pourcentage de 79.4%, contre seulement 

20.6 % des cas où ces dernières ont été retrouvées. 

Ces métastases ayant été détecter par le biais de Radiographie et de l’échographie. 

Seulement un vétérinaire a effectuer un examen cytologique et histologique. 
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2.11. Niveau des métastases   

Tableau 10 : Niveau des métastases. 

 

 

Figure 23 : Niveau des métastases. 

2.12. L’aspect des tumeurs retrouvées  

Tableau 11 : Forme des tumeurs rencontrées par les vétérinaires interrogés. 

 

Forme de la tumeur Nombre Poucentage 

Chou-fleur 25 62.5% 

Nodulaire 13 32.5% 

Pédiculée 1 2.5% 

Lisse et uniforme 1 2.5% 

32.90%

57.10%

Les ganglions lymphatiques régionaux La peau et les tissus sous cutané

Localisation pourcentage 

Les ganglions lymphatiques régionaux 32.9 % 

La peau et les tissus sous cutané 57.1 % 
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Figure 24 : Aspects clinique des tumeurs. 

 

o Commentaire :   

L’aspect clinique le plus retrouvés par nos vétérinaires questionnés est sous forme de chou-fleur 

dans 62.5% des cas, suivit par l’aspect nodulaire dans 32.5% des cas. 

L’aspect pédiculé et lisse uniforme représente seulement 2.5% des cas (soit un cas chacun). 
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2.13. Les démarches thérapeutiques 

Tableau 12 : les démarches thérapeutiques adoptées par les vétérinaires. 

 

Démarche thérapeutique Nombre Poucentage 

Excision chirurgicale 

complète 
26 59.1% 

Chirurgie +chimiothérapie 5 11.4% 

Chimiothérapie 13 29.5% 

Radiothérapie 0 0% 

 

 

Figure 25 : Démarches thérapeutiques adoptées. 

 

o Commentaire :   

D’après les données recueillies, la majorité de nos vétérinaires ont opté pour une exérèse 

chirurgicale complète avec un pourcentage de 59.1%, dans 29.5% les vétérinaires 

questionnées ont choisi de faire une chimiothérapie seule tandis que 11.4 % l’ont associé 

à la chirurgie. 

Aucun d’entre eux n’a fait une radiothérapie. 
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2.14. Les récidives  

Tableau 13 : Taux de récidivités rencontrées par les vétérinaires interrogés.  

 

récidivité nombre pourcentage 

présence de récidivité 9 26.5% 

absence de récidivité 25 73.5% 

 

 

 

 

          Figure 26 : Pourcentage de récidive chez les animaux traités. 
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3.Discussion  

3.1. Le taux de TVTC 

La tumeur vénérienne transmissibles canine (TVTC) est une pathologie endémique dans 

le monde, rapportées dans au moins 90 pays (Boscos et Ververidis, 2004 ; Strakova et 

Murchison, 2014 et 2015). L'étude menée lors classe l'Algérie comme étant un pays 

supposé indemne par faute de recueille de données. 

Les résultats obtenus par notre questionnaire ont démontré que 73% soit 31 sur 42 des 

vétérinaires questionnées d'Alger et Blida ont eu au moins un cas de TVTC. Ceci concorde 

avec les données de l'enquête épidémiologique dans les wilayas du centre Algérien qui a 

été effectué par Bouziani S. en 2019 qui affirme que l'Algérie n'est pas indemne de cette 

maladie et qui rapporte un pourcentage de 94%. 

3.2. L’âge moyen des cas reçus 

Selon notre questionnaire, la majorité des animaux atteints ont un âge situé entre deux 

et cinq ans avec un pourcentage de 63.9 %, donc l’atteinte est fréquente a l’âge adulte où 

l'animal est sexuellement mature, ce qui concorde avec les données de la littérature qui 

parle d’un âge de moyen de trois ans et peut varier de deux à huit ans (Boscos et 

Ververidis, 2004 ; Scarpelli et al., 2010). Ce qui est expliqué par l’activité sexuelle et la 

transmission essentiellement vénérienne (Karlson et Mann, 1952). 

Les jeunes cas de moins de deux ans peuvent être également touché ; dans notre enquête 

27.8 % des cas étaient des chiens de moins de deux ans, ceci pourrai être expliqué par la 

contamination directe (léchage, morsure ou autre) (Fontes Veloso et al., 2018) Pour ceux 

âgés de plus de cinq ans on a un pourcentage de 8.3%. 

3.3. L’incidence par rapport au sexe  

Le sexe le plus touché par la TVTC est le sexe féminin avec un pourcentage d’environ  

55.9 % contre 23.5% pour les mâles et 23.5% proportions égales. Ce qui est conforme aux 

donnée retrouvées dans le monde qui parlent de 64 % de cas pour femelles versus 35.5 

% pour les cas mâle (Strakova et Murchison, 2014). Etant donné qu'un seul mâle peut 

s’accoupler et transmettre la maladie à plusieurs femelles (environs 11 femelles sur 12) 

(Murchison, 2008), expliquant ainsi la prédominance chez ces dernières. 
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3.4. La stérilité des chiens  

Le taux des cas non stérilisés diagnostiqués de TVTC a été estimé à 94.2 % contre 5.7%de 

cas stérilisés, ces données renforcent le lien entre l’activité sexuelle et la manifestation 

de ces tumeurs ; qui font donc de la stérilisation un facteur important dans l’enquête 

diagnostic (Strakova et Murchison, 2014). 

3.5. L’incidence par rapport aux races 

Parmi les cas reçus, on a remarqué une variété de race touchées par la TVTC avec une 

prédominante pour les berges allemands (66.7 % ), race locale ( 30.3%), berger belge ( 

24.2 % ) ,car il s’agit généralement des chien de garde et de chasse qui contrairement au 

chiens domestiqués ne sont pas sous surveillance des propriétaires et dont l'atteinte 

survient généralement après un épisode de fugue, ceux-ci peuvent contracter la maladie 

via les chiens errants ou semi-errants ( Boscos et Ververidis, 2004). 

3.6. Localisation de la tumeur 

En ce qui concerne la localisation de la tumeur: la plus fréquemment rapportée chez les 

mâles est le pénis avec un pourcentage de 50% , puis les testicules et la base du bulbe 

érectile avec un pourcentage égale de 19.2 % et en dernier le fourreau avec un 

pourcentage de 11.6%.Pour les femelles , le vestibule vaginal qui est la partie la plus 

externe du vagin a une nette incidence avec un pourcentage de 48.6 % par rapport aux 

autres ( vagin 28.6% , vulve 22.9% ).Ces résultats sont en concordance avec les propos de 

Boscos et Ververidis, 2004 qui disent que les mâles développent des masses tumorales 

localisées le plus souvent au niveau des bulbes du pénis. Alors que les chiennes sont le 

plus souvent atteintes dans le vestibule, parfois dans le vagin ou sur les lèvres vulvaires. 

3.7. Le diagnostic de la TVTC 

Concernant la méthode d’établissement du diagnostic, la majorité des vétérinaires se 

sont basé sur l’examen clinique avec un pourcentage de 94.1 % , tandis que seulement 

8.8% ont eu recours aux examens complémentaires tels que l’étude 

anatomopathologique des biopsies lésionnels.  Vu que l’aspect des tumeurs est évocateur 

et les données recueillit par l’anamnèse oriente fortement le diagnostic et en contrepartie 

les examens complémentaires sont coûteux et inaccessibles dans certaines régions du 

pays. Ceci contraste avec la majorité mondiale qui se repose sur l'examen cytologique 

comme moyen de confirmation du sarcome vénérien (Fontes Veloso et al., 2018).  
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3.8. L’aspect morphologique de la tumeur et saignement 

 L’aspect clinique des tumeurs rencontrées est sous forme de chou-fleur (62.5 %) et qui 

possédaient des saignements à leur surface (71 %) se raccordant à ce qui a été mentionné 

dans la bibliographie (Das et Das, 2000 ; Mello Martins et al., 2005 ; Siddle et Kaufman, 

2015) ; tumeurs multi nodulaires, pédiculés, aspect de chou-fleur et qui sont 

hyperhemiées, friables, saignant facilement, qui peuvent s’ulcéré, se surinfecté voir 

même se nécrosé. 

3.9. Les métastases et leurs localisations  

Des vétérinaires rencontrés, 27 d'entre eux ont répondus n'avoir constaté aucune 

métastase, contre 7 qui rapportent en avoir rencontrés au moment de l'examen par 

radiographie et/ou écographie. Celles-ci étaient généralement de localisation cutanée et 

sous cutanée dans 57.1% des cas et lymphoganglionnaires régionaux dans 42.9 %. Ces 

résultats corroborent les propos de Das et Das, 2000 qui disent que les métastase 

empruntent la voie sanguine pour aller se localiser à différents endroits comme les nœuds 

lymphatiques loco-régionaux mais aussi la peau, les cavités nasale et buccale et peuvent 

même se manifester au niveau des reins ou du foie. 

3.10. La conduite à tenir des vétérinaires 

En ce qui concerne le traitement on a constaté un penchement évident des vétérinaires 

pour l'excision chirurgicale complète 59.1%, puis vient la chimiothérapie avec 29.5% et 

seulement 11.4% ont opté pour la conjugaison des deux ; chirurgie plus chimiothérapie. 

Ce penchant vers la chirurgie malgré le taux élevé de l’efficacité de la chimiothérapie à la 

molécule de vincristine est dû à la non disponibilité de cette molécule sur le marché 

algérien. Nos résultats obtenus sont similaires à ceux de Bouziani S. en 2019 (81% pour 

l'excision chirurgicale et 22% chimiothérapie) Ces résultats reflètent l'image du marché 

médicamenteux vétérinaire en Algérie et les difficultés rencontrés par nos praticiens dans 

leurs démarches thérapeutiques lors mise en place du traitement adéquat. 
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3.11. La récidivité 

Par rapport aux récidives les résultats témoignent d'un taux moindre de récidives à 26.5%, qui 

peut être dû à la chirurgie qui comporte des risques de récidivités comme énoncé dans la partie 

bibliographie. Dans le cas de non récidivités on remarqueras 73.5%. Certifiant ainsi du bon 

pronostic de la TVTC.  
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CONCLUSION 
 

Le sarcome de Sticker ou tumeur vénérienne transmissible canine (TVTC) est un cancer se situant 

au niveau des organes génitaux externes des chiens, chez mâle ou femelle.  

La particularité de ce cancer est qu’il est transmissible, par voie sexuelle, lors des accouplements, 

mais aussi certainement par morsures et contact avec les zones touchées.  

Notre enquête épidémiologique mené dans les wilayas de Blida et d'Alger indique que les 

vétérinaires praticiens reçoivent des cas présentant la TVTC démontrant sa présence dans notre 

pays. Ce qui est contraire à la répartition mondiale de la maladie en 2014 qui affirmait son 

absence en Algérie. 

 Tout au cours de l'enquête nous avons constaté que certains affirment avoir reçus au moins un 

cas tandis que d'autre non et cela en dépit de leur ancienneté. Il n’existe aucune prédisposition 

raciale mais le Sarcome de Sticker concerne plus particulièrement les jeunes chiens actifs 

sexuellement, les chiens fugueurs et errants. La chienne est plus touchée que le mâle, cette 

dernière étant plus sensible aux tumeurs vénériennes. La raison principale qui expliquerai ces 

atteintes serai la propagation des chiens errants sans surveillance. 

Le diagnostic de cette maladie basé principalement sur des critères évidents et simple 

d'interprétation et qui sont l'aspect évocateur de la tumeur et présence de saignement. En plus 

des examens complémentaires que la plupart évitent vu leurs coût et disponibilité dans certaines 

régions. 

On a aussi pu observer un manque cruel de certains produits médicamenteux dont ceux 

nécessaires au traitement de la TVTC. Ce qui a conduit au recours presque systématique des 

vétérinaires à la chirurgie. 
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ANNEXE 

Questionnaire à l'intention des vétérinaires praticiens 

Nom : 

Prénom : 

Wilaya : 

Commune : 

 

1. Avez-vous déjà reçu des cas de tumeurs de l'appareil génital chez le chien? 

   Oui                          Non  

 

2.Quel était l'âge moyen des cas reçus ? 

(-) de 2 ans              entre 2 et 5 ans                   (+) de 5 ans 

 

3.Parmi les cas reçus, le sexe le plus touché est : 

Les mâles                Les femelles                     Proportions égales 

 

4.Parmi les cas reçus, quelle était la race la plus touchée ? 

Berger Allemand    Berger Belge Malinois    Golden Retriever     Pitbull 

Caniche        Autre 

 

5.Les animaux reçus étaient-ils stérilisés ? 

Oui                 Non 
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6.Sur quelle bas avez vous établi votre diagnostic ? 

Examen Clinique       Examen complémentaire.................................... 

 

7.La localisation de la tumeur chez le mâle : 

La base du bulbe érectile   Le pénis     Les testicules     Le fourreau   

Autre.................................................. 

 

8.La localisation de la tumeur chez la femelle : 

La vulve       Le vagin      Le vestibule vaginal (partie la plus externe du 

vagin) 

Autre..................... 

 

9.Quel était l'aspect de la tumeur ? 

Pédiculée      Nodulaire      Lisse et uniforme       Chou-fleur 

 

10.Est ce que la tumeur présentait des saignement à sa surface? 

Oui               Non 

 

11.Parmi les animaux reçus y a-t-il eu des métastases? 

Oui                Non 
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12.Sur quel niveau sont survenues ces métastases? 

Les ganglions lymphatiques régionaux  

 Les ganglions lymphatiques mésentérique 

Les cellules du reins de la rate 

La peau et les tissus sous cutanés                             Autre................ 

 

13.Quelle conduite à tenir avez vous adopter ? 

L'excision chirurgicale complète 

La chimiothérapie 

La radiothérapie 

Chirurgie + chimiothérapie 

 

14.Y  a-t-il eu des récidives ? 

Oui                Non  
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