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Paul MERIA (1), Michel JANIER (1) , François DESGRANDCHAMPS (1) Ariane CORTESSE (1),
Olivier CUSSENOT (1), Isabelle CASIN (2), Pierre TEILLAC (1) , Patrice MOREL (2), Alain LE DUC (1)

Service d’Urologie (1), Centre Clinique et Biologique des MST (2), Hôpital Saint-Louis, Paris

RESUME

Les maladies sexuellement transmissibles (MST)
constituent un motif fréquent de consultation.
L’infection par le virus de l’immunodéficience
humaine (VIH) a une épidémiologie superposable à
celle des MST et doit donc être recherchée de façon
systématique en présence de toute MST. Clamydia
trachomatis (CT) est impliqué dans la majorité des
uréthrites et des épididymites du sujet jeune et il est
présent dans l’urèthre de 10% des sujets ayant une
ulcération génitale. Les ulcérations génitales sont
dues soit à Treponema pallidum, soit à Haemophilus
ducreyi, soit à Herpes simplex virus : il y a peu de
corrélation clinico-bactériologique et il est donc
indispensable d’avoir recours aux examens biolo-
giques pour obtenir le diagnostic.

Les végétations vénériennes dues aux virus HPV
sont en forte progression depuis quelques années et
nécessitent un traitement et une surveillance effi-
caces en raison du risque de cancer épithélial induit
par l’oncogénèse virale.

D’autres pathologies virales telles que l’hépatite B
entrent également dans le cadre des MST.

Pour chaque MST, les principaux moyens de dia-
gnostic utilisables à l’heure actuelle sont revus et les
protocoles thérapeutiques consensuellement admis
sont également proposés.
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Les maladies sexuellement transmissibles (MST)
représentent un nombre non négligeable de consulta-
tions pour les dermatologues, les infectiologues, les
gynécologues et les urologues. L’abord des MST diffè-
re quelque peu d’une spécialité à l’autre mais certaines
règles demeurent constantes.

De nombreux changements d’ordre épidémiologique,
diagnostique ou thérapeutique sont ainsi apparus au
cours de la dernière décennie. Malgré cela, aucune des
MST n’a disparu et seule l’hépatite B fait actuellement
l’objet d’un vaccin.

La prévalence du virus de l’immunodéficience humaine
(VIH) est fortement corrélée à celle des autres MST [26].

Notre rôle de médecin est non seulement de diagnosti-
quer et traiter les MST chez les patients symptoma-
tiques, mais aussi de les rechercher chez les partenaires
sexuels des sujets atteints et chez d’éventuels porteurs
asymptomatiques. Il est également indispensable de
bien informer les patients - de plus en plus jeunes [1,
12, 29] - sur les risques inhérents aux MST et sur les
moyens de prévention. Le présent travail a pour objec-
tif de faire le point sur l’aspect actuel des différentes
MST chez le sujet de sexe masculin, l’infection par le
VIH étant prise en compte dans le cadre de chaque
MST et non à part.

Les prostatites aiguës ne sont pas mentionnées dans ce
travail car leur appartenance aux MST est controversée
[41, 48].

URETHRITES MASCULINES 
NON COMPLIQUEES

L’uréthrite est définie par une inflammation de l’urèthre
et des glandes péri-uréthrales généralement en rapport
avec des micro-organismes transmis par voie sexuelle.
Actuellement le gonocoque est responsable d’environ
10 à 20% des uréthrites [27, 55] alors que Chlamydia
trachomatis (CT) est impliqué dans 30 à 50% des cas
[9, 16, 27, 39, 42, 55] et qu’il est associé au gonocoque
une fois sur cinq [27, 55]. Ureaplasma urealyticum
(UU) et Trichomonas vaginalis (TV) sont responsables
de 5 à 10% des uréthrites, exclusivement ou en associa-
tion avec d’autres micro-organismes [31, 36, 42, 55].
Mycoplasma genitalium est également reconnu comme
responsable d’uréthrites [9, 22] alors que la responsabi-
lité de Mycoplasma hominis n’est pas certaine [27].

L’écoulement uréthral est évocateur du diagnostic et
permet la réalisation d’un frottis coloré au Gram ou au
bleu de méthylène pour examen direct (Figure 1). Le
diagnostic d’uréthrite gonoccique est porté sur la pré-
sence de diplocoques intra-leucocytaires avec une sen-
sibilité et une spécificité proches de 100% [27] (Figure
2). La mise en culture est nécessaire pour l’antibio-
gramme et pour tenir à jour les données épidémiolo-
giques sur la sensibilité aux antibiotiques des diffé-
rentes souches [27].
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Le diagnostic biologique des infections à Chlamydia
t r a c h o m a t i s est plus complexe et plus cher. L e s
méthodes d’immunofluorescence nécessitent un écou-
villonage uréthral et leur sensibilité est encore insuffi-
sante [27]. Les cultures cellulaires sur cellules Mac
Coy ou HeLa 229 sont réalisées à partir d’un frottis
endo-uréthral. Elles représentent une technique lourde
et demandent un délai de 48 heures pour une sensibili-
té qui n’atteint toutefois pas 100% [9, 27]. L e s
méthodes immuno-enzymatiques sur frottis endo-uré-
thraux ou urines du premier jet ont une sensibilité
moins élevée [15, 19, 47, 51, 52]. Les méthodes de bio-
logie moléculaire sont également utilisables et en par-
ticulier l’amplification génique utilisant la Réaction de
Polymérase en Chaîne (PCR) classique ou semi-auto-
matique : leur sensibilité et leur spécificité sont très
élevées, même sur les urines du premier jet, mais elles
demeurent néanmoins coûteuses et encore peu répan-
dues [3, 19, 53, 54].

La sérologie de Chlamydia trachomatis n’a pas d’inté-
rêt dans le diagnostic des uréthrites [14, 27].

La recherche de mycoplasmes génitaux se fait sur des
milieux conventionnels : la détermination est quantita-
tive ou semi-quantitative et le taux significatif d’infec-
tion est de 10.4 U/ml. L’identification de Mycoplasma
genitalium est beaucoup plus difficile et nécessite l’uti-
lisation de la PCR [9].

Trichomonas vaginalis (TV) est visible à l’examen
direct avec une très bonne spécificité, ou après mise en
culture [3, 27, 36].

La fréquence des uréthrites à symptomatologie clinique
atténuée justifie de plus en plus souvent le recours à ces
d i fférents examens complémentaires. Le Tableau 1
résume la conduite pratique devant une uréthrite avec
écoulement. Le Tableau 2 traite de la conduite en pré-
sence de signes d’irritation uréthrale sans écoulement

(pollakiurie, impériosités, brûlures mictionnelles, pru-
rit canalaire, méatite).

En raison d’une augmentation de la résistance plasmi-
dique du gonocoque à la pénicilline, il est actuellement
conseillé de traiter les uréthrites gonococciques par une
injection unique de ceftriaxone ou de spectinomycine.
Le traitement des uréthrites à CT repose sur les tétra-
cyclines, la doxycycline ou la minocycline pendant une
semaine [27, 43]. L’alternative thérapeutique est repré-
sentée par l’érythromycine, les quinolones de type
ofloxacine [27, 45] ou par certains nouveaux macro-
lides en monodose type azithromycine [19, 27, 54].

Ureaplasma urealyticum est sensible aux tetracyclines
et aux macrolides.

TV est traité par une dose unique de nitro-imidazolés
associée à des cyclines en raison de la fréquente asso-
ciation avec CT [27].

EPIDIDYMITES

Elles entrent dans le cadre des MST d’autant qu’avant
35 ans leur épidémiologie bactérienne est superposable
à celle des uréthrites: CT est en cause près d’une fois
sur deux entre l’adolescence et 35 ans [4, 13, 35]. Dans
ce cas elles peuvent succéder ou être associées à une
uréthrite à caractère plus ou moins symptomatique [12,
13].

Escherischia coli peut également être en cause, en par-
ticulier chez les homosexuels pratiquant la sodomie [4,
12]. Chez les patients séropositifs pour le VIH voire
atteints de SIDA d’autres agents infectieux ont été
décrits, tels que le cytomégalovirus ou les salmonelles
[37, 44].

Le diagnostic est avant tout clinique. Le doppler cou-
leur n’a pas d’intérêt lorsque le tableau est franc: en cas
de doute avec une torsion du cordon il montrerait une

Tableau 1. Conduite à tenir devant une uréthrite avec écoule -
ment.

Tableau 2. Suspicion d’uréthrite sans écoulement.
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Figure 1. Ecoulement uréthral.

Figure 3. Chancre syphilitique.

Figure 5. Herpès génital.

Figure 7. Molluscum contagiosum.

Figure 6. Végétations vénériennes.

Figure 4. Chancre mou.

Figure 2. Gonocoques.



L3 de CT, est exceptionnelle: le diagnostic est le plus
souvent porté sur la présence de multiples adénopathies
inguinales fistulisant en pomme d’arrosoir, la lésion
initiale étant passée inaperçue [8, 9, 27].

Il a été montré qu’en présence d’une ulcération génita-
le il y a peu de corrélation entre les données cliniques
et microbiologiques et il est donc nécessaire d’avoir
recours aux examens complémentaires pour obtenir un
diagnostic de certitude [8, 25]. Néanmoins l’associa-
tion d’un bubon inguinal et d’une ulcération génitale
douloureuse est fortement évocatrice du diagnostic de
chancre mou alors qu’un bouquet de vésicules mul-
tiples oriente vers un herpès [20] (Tableau 3).

Il est nécessaire de prélever la partie centrale de l’ulcé-
ration pour examen au microscope à fond noir à la
recherche de tréponèmes.

L’immunofluorescence sur la sérosité du chancre, avec
anticorps monoclonaux, constitue une alternative fiable
pour le diagnostic rapide de syphilis mais n’est pas réa-
lisé en pratique courante [10].

La confirmation sérologique de la syphilis repose sur le
Fluorescent Treponemal Antibody (FTA) qui se positi-
ve au septième jour après le début clinique alors que le
Treponema Pallidum Hemagglutination Assay (TPHA)
se positive vers le dixième jour et le Venereal Disease
Research Laboratory (VDRL) vers le quinzième jour
[10,28]. En pratique, on demande un test
spécifique(TPHA ou FTA) et  un test non
spécifique(VDRL). Les tests sérologiques seront répé-
tés à trois mois du traitement: la réponse thérapeutique
sera appréciée notamment sur la décroissance du
VDRL quantitatif [10].

Le diagnostic bactériologique du chancre mou est plus
difficile et nécessite la recherche de bacilles Gram
négatif en banc de poisson à l’examen direct du frottis

hypervascularisation extratesticulaire en faveur de
l’épididymite [21]. Malgré une sensibilité et une spéci-
ficité habituellement élevées, cet examen a les incon-
vénients de ne pas être toujours accessible et d’être
dépendant de l’opérateur [2, 17]. La scrototomie explo-
ratrice reste donc d’actualité en cas de doute avec une
torsion du cordon [2].

L’échographie, qui montre un épididyme hétérogène et
augmenté de volume, n’a pas d’intérêt dans le diagnos-
tic différentiel avec la torsion mais elle permet d’avoir
une imagerie de référence: certains auteurs conseillent
de la répéter dans le suivi pour juger de l’efficacité du
traitement et rechercher un éventuel abcès [13, 46]. En
dehors de l’imagerie il faut demander une recherche de
CT par les mêmes procédés utilisés pour le diagnostic
des uréthrites.

La sérologie de CT associant la recherche d’lg M et
d’lg G (méthode ELISA ou Immunofluorescence) trou-
ve ici un intérêt: un taux d’lg G supérieur au 1/128
associé à un taux d’lg M supérieur à 1/32 signent une
primo-infection ou une réactivation en cours [14, 27].

La recherche d’autres micro-organismes est indispen-
sable sur le prélèvement uréthral et à l’ECBU. Les
hémocultures sont demandées en cas de signes géné-
raux intenses. La ponction transcutanée de l’épididyme
n’a pas d’indication en première intention [13, 27].

En dehors du repos, des antalgiques et du port éventuel
d’un suspensoir, l’antibiothérapie probabiliste de
départ repose sur l’association ceftriaxone en monodo-
se suivie de la prise de doxycycline. L’alternative est
représentée par l’ofloxacine [13, 27, 35]. En cas de
signes généraux intenses, ou d’immuno-dépression,
une hospitalisation et un traitement intra-veineux peu-
vent se justifier [13]. La durée de traitement est de dix
jours au moins [12] mais la majorité des urologues sug-
gère trois semaines de traitement [13, 35]. L’adaptation
du traitement se fera éventuellement en fonction des
résultats bactériologiques.

L’atteinte testiculaire associée à l’épididymite est diffi-
cile à apprécier mais la castration pour abcès n’est
nécessaire que dans moins de 3% des cas chez les
patients non immunodéprimés [46].

Les patients immunodéprimés sont, eux, beaucoup plus
exposés à ce type de complication [37, 44].

Néanmoins le rôle de CT dans les abcès testiculaires
n’est pas démontré [37].

ULCERATIONS GENITALES

En France, dans la majorité des cas, les ulcérations
génitales sont dues à la syphilis, au chancre mou ou à
l’herpès [8, 10, 27] (Figures 3, 4, 5). La lymphogranu-
lomatose vénérienne(LGV), due aux sérotypes L1, L2,
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Tableau 3. Conduite à tenir en présence d’une ulcération géni -
tale.



des bords du chancre. La mise en culture du bacille de
Ducrey nécessite des milieux enrichis et la sensibilité
des cultures est rarement supérieure à 70% [8, 12, 27].

La sérologie herpétique n’a d’intérêt qu’en cas de
primo-infection. Le diagnostic d’herpes peut, en cas de
doute, être confirmé par immuno-fluorescence sur le
frottis du plancher des vésicules ou, mieux, par culture
cellulaire des prélèvements [8]. La PCR est en cours
d’évaluation pour le diagnostic d’herpès [9].

Toute ulcération génitale doit donc faire l’objet d’un
examen direct par frottis colorés au Gram, d’une
recherche de tréponèmes associée à une sérologie
syphilitique et si possible d’une culture sur milieux spé-
cifiques pour bacille de Ducrey. Il faut y associer une
recherche de micro-organismes dans l’urèthre car dans
10% des cas les ulcérations génitales s’accompagnent
d’une uréthrite clinique ou d’un portage chronique
asymptomatique [8, 24]. La recherche de CT peut éga-
lement se faire dans le liquide de ponction ganglionnai-
re si on suspecte une LGV [27]. Le Tableau 3 résume
ces données. Chez les patients déjà séropositifs pour le
VIH le diagnostic de syphilis peut faire discuter une
ponction lombaire en raison du risque de syphilis neu-
rologique associée [10, 11, 12, 23, 27]. En l’absence
d’examens complémentaires le traitement probabiliste
d’une ulcération génitale associera une injection intra-
musculaire de benzathine-pénicilline 2,4 M suivie de la
prise d’érythromycine pendant 10 jours. Ce traitement
a l’avantage d’être efficace sur une infection associée à
CT et un chancre mou. En cas de chancre mou le bubon
ne doit pas être incisé mais ponctionné [27, 30]. Le trai-
tement de l’herpès repose sur l’aciclovir.

Chez les patients immunodéprimés (SlDA, transplan-
tés) les ulcérations génitales sont cliniquement plus
marquées et peuvent avoir un caractère extensif ou
chronique [44].

VEGETATIONS VENERIENNES

Elles sont dues aux virus des papillomes humains
(HPV): les types 6, 11 et 16 sont les plus fréquents dans
ce type d’infection [33]. Leur incidence a été multipliée
par cinq au cours des 20 dernières années [29]. Le prin-
cipal risque évolutif est la transformation maligne des
cellules infectées par le biais d’une oncogénèse virale
liée surtout aux sérotypes 16, 18 et 45 [34]. Il existe
actuellement un taux élevé de patients porteurs asymp-
tomatiques d’ HPV, notamment en cas d’infection chez
la partenaire [18, 33].

Le diagnostic de végétations vénériennes est le plus
souvent évident cliniquement (Figure 6). Cependant,
l’application locale d’acide acétique à 5% est intéres-
sante pour mettre en évidence des lésions infra-cli-
niques qui peuvent avoir un aspect de papules ou de

macules [5]. Le colposcope est alors utile pour agran-
dir les images [5]. En cas de positivité du test à l’acide
acétique certains proposent une biopsie sous anesthésie
locale, d’autant que certaines macules érythémateuses
peuvent correspondre à une néoplasie intra-épithéliale
[5, 49]. La lésion histologique correspondant au dia-
gnostic d’HPV est une atypie cellulaire de la couche
superficielle appelée koïlocytose [47]. La PCR est éga-
lement utilisée par certains pour le diagnostic [33].

Dans 10% des cas il existe une atteinte uréthrale asso-
ciée aux lésions externes: ces lésions étant le plus sou-
vent rétro-méatiques, elles peuvent être recherchées
simplement en introduisant un spéculum nasal dans le
méat [5, 49]. L’endoscopie uréthrale n’est indiquée que
si des lésions rétro-méatiques sont visibles [18]. Chez
les patients homosexuels il faut rechercher aussi des
lésions péri-anales [49].

Le traitement le plus efficace est actuellement la des-
truction des lésions par cryothérapie ou par laser C02
ou Nd YAG [12, 49]. Pour plus de précision le laser
peut être couplé au colposcope [5].

L’application locale de 5 fluoro-uracile en crème est
également utilisée avec succès mais elle est souvent
déconseillée à cause d’une mauvaise tolérance locale
[12]. Les applications de podophylline, de podophyllo-
toxine ou d’acide trichloro-acétique donnent des résul-
tats un peu moins favorables mais sont assez bien tolé-
rées [6, 49]. L’exploration et le traitement d’éven-
tuelles lésions uréthrales est indispensable: l’interfé-
ron-α2a utilisé par voie orale peut alors être adjoint au
traitement local [7, 12, 49].

Chez les patients atteints de SIDA et porteurs de
condylomatose extensive de l’urèthre le traitement
consiste en des instillations de 5fluoro-uracile [44] : les
instillations ont lieu une fois par semaine pendant six
semaines et durent trois heures maximum [49].

Quel que soit le traitement utilisé, le taux de récurren-
ce est au moins de 25% à trois mois ce qui impose un
suivi régulier [12].

AUTRES PATHOLOGIES VIRALES

L’hépatite à virus B est une maladie dont la transmis-
sion sexuelle est reconnue. L’incubation dure 2 à 3
mois et dans 80% des cas l’ictère est absent de la phase
d’état [38, 40]. Il est donc indispensable de réaliser une
sérologie de l’hépatite B devant toute MST en dosant
l’antigène HBs et les anticorps anti-HBc [38]. La vac-
cination garantit une protection efficace contre cette
maladie.

La transmission sexuelle de l’hépatite à virus C n’est
pas encore démontrée [32].

Les molluscum contagiosum sont dus à un poxvirus: l’
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atteinte des organes génitaux externes se traduit par des
papules sphériques de deux ou trois millimètres, ombi-
liquées en leur sommet et contenant une substance
épaisse blanchâtre (Figure 7). Le traitement repose sur
la cryothérapie ou l’ablation à la curette sous anesthé-
sie locale [27, 50].

CONDUITE PRATIQUE ET TRAITEMENT 
DES MST [12, 27]

Devant toute MST il est indispensable de demander une
sérologie VIH 1 et VIH 2 recontrôlée dix semaines plus
tard, une sérologie syphilitique, une sérologie de
1’hépatite B ainsi qu’une recherche de portage uréthral
de CT [27]. Un examen des partenaires s’impose éga-
lement avec traitement présomptif quel que soit le
résultat des prélèvements [27]. Les patients atteints doi-
vent avoir des rapports protégés jusqu’à la guérison et
si possible même après. De même il faut conseiller
l’utilisation de préservatifs dans certaines populations:
homosexuels, patients ayant un herpès génital ou des
condylomes récidivants, patients séropositifs pour le
VIH, patients sans partenaire stable [27, 29]. Le traite-
ment est à adapter aux résultats bactériologiques mais
ne doit pas être différé.

Le contrôle clinique de la guérison est indispensable.

Uréthrite gonococcique:

Le traitement doit toujours être associé à un traitement
contre CT car l’association est fréquente:

Ceftriaxone 250 mg ou Spectinomycine 2 g en intra-mus-
culaire, suivi de Doxycycline ou Minocycline 200 mg par
jour pendant une semaine (une prise quotidienne).

Uréthrite à Clamydia trachomatis:

- Doxycycline ou Minocycline 200 mg par jour pendant
une semaine,

- ou Erythromycine 2 g par jour pendant une semaine

Infections à Chlamydia trachomatis compliquées:

- Epididymites du sujet jeune: Ceftriaxone 500 mg IM
dose unique,

- suivi de Doxycycline ou Minocycline 200 mg par jour
pendant trois semaines ou Ofloxacine 400 mg par jour
pendant trois semaines.

Lymphogranulomatose vénérienne:

Doxycycline ou Minocycline 200 mg par jour pendant
trois semaines ou Ofloxacine 400 mg par jour pendant
trois semaines ou Erythromycine 2 g par jour pendant
trois semaines.

Trichomonas vaginalis:

Métronidazole 2g en une prise unique ou 500 mg matin

et soir pendant une semaine et Doxycycline 200 mg par
jour pendant7 jours.

Syphilis primaire:

Benzathine-Pénicilline G : 2,4 Millions en IM dose
unique ou Doxycycline 200 mg par jour pendant deux
semaines (Allergie à la pénicilline)

Chancre mou:

Erythromycine 2 g par jour pendant une semaine ou
Ceftriaxone 250 mg IM ou Azithromycine 1g per os ou
Ciprofloxacine 500 mg per os en une fois.

Herpes Simplex:

Primo-infection: Aciclovir 1g par jour pendant 10 jours

Végétations vénériennes:

Cryothérapie ou laser ou applications locales de podo-
phylline à 10% ou de podophyllotoxine à 0,5% une fois
par semaine pendant six semaines (durée 2 heures) ou
5Fluoro-Uracile crème une fois par semaine pendant 4
semaines

CONCLUSION

Les MST continuent de représenter un réel problème
de santé publique d’autant qu’elles sont parfois asso-
ciées à l’infection par le VIH. Le portage asymptoma-
tique de certains micro-organismes, tels que
Chlamydia trachomatis, explique également l’inciden-
ce élevée de ces maladies. Les efforts de prévention et
d’information doivent donc rester l’une de nos princi-
pales préoccupations.

NOMENCLATURE DES ACTES :

A. Prélèvement uréthral (37,8 F) recherchant :
- Les germes banaux (B 100).
- Les Mycoplasmes (B 60).
- Le Tréponème sur fond noir (B 40).
- Le bacille de Ducrey (B 60).
- Le Chlamydiae *technique immuno-enzymatique (B 40)

* cultures cellulaires (B 100).

B. Examen sérologique : prélèvement sanguin (23,25 F) :
1. Sérologie  syphilitique :
- Obligatoirement : TPHA et VDRL (B 20).
- En confirmation FTA (B 40), Nelson (B 100).

2. VIH 1 et 2 (B 70).

3. Chlamydiae (lgA ou lgM) (B 60).

4. Sérologie mycoplasme (B 60).

GLOSSAIRE

- Ceftriaxone = ROCEPHINE® (amp. à 500 mg et 1g).
- Spectinomycine = TROBICINE® (amp. à 2g).
- Doxycycline = VIBRAMYCINE® (cp. à 100 mg).
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- Minocycline = MYNOCINE® (cp. à 100 mg).
- Erythromycine = ERYTHROCINE® (cp. ou sachets à 250, 500,

1000 mg).
- Ofloxacine = OFLOCET® (cp. à 200 mg.).
- Métronidazole = FLAGYL ® (cp. à 250, 500 mg).
- Benzathine-Pénicilline = EXTENCILLINE ® (amp. à 0,6, 1,2, 2,4

M U I ) .
- Azithromycine = ZITHROMAX® (nouvelle spécialité).
- Ciprofloxacine = CIFLOX (cp. à 250, 500, 750 mg).
- Aciclovir = ZOVIRAX® (cp. à 200 mg).
- Podophyllotoxine = CONDYLINE® (30 applications).
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SUMMARY

Sexually transmitted diseases in men.

Sexually transmitted diseases (STD) constitute a frequent pre -
senting complaint. The epidemiology of human immunodeficien -
cy virus (HIV) infection is identical to that of STD and must the -
refore be systematically investigated in the presence of any STD.
Chlamydia trachomatis (CT) is involved in the majority of cases
of urethritis and epididymitis in young subjects and is present in
the urethra of 10% of subjects with a genital ulcer. Genital
ulcers are due to either Treponema Pallidum, Haemophilus
ducreyi, or Herpes simplex virus : there is little clinicobacte -
riological correlation and it is therefore essential to perform
laboratory examinations in order to establish the diagnosis. The
prevalence of venereal vegetations due to HPV viruses has
increased markedly over recent years and require effective treat -
ment and surveillance because of the risk of carcinoma induced
by viral oncogenesis. Other viral diseases such as hepatitis B
are also classified as STD. The main diagnostic techniques used
at the present time for each STD are reviewed and the consen -
sually accepted therapeutic protocols are also proposed.

Key words: Sexually transmitted diseases, urology.
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