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KEIZHTS4MEHPVT I F o OTHREREC L HREMEFME (2006~2008)

O VAERSIZHRE SN 4fliHPVD U F UERBERODEETERREZTEN L. 20065 6 B
~2008% 12 A £ TOEIZVAERSIZER & S 1-12,42405 Z= 24T L 1=,
o) 10751%@357‘— Y DIMEIIS3.9H T, TDHIHEELLDIEIEED6.2%F HHTLY
o KRAMEFIRMATIEICOVTHREHMMNZ NN EMERHINT-,

No. (%)
I Serious I
Adverse  Nonserious qHPV Total, Reporting

AEFI= Events Events Aloneb No. Rate®
Syncope, syncope vasovagal 83 (5) 1803 (05) 1396 (74) 1806 8.2
Local reactiond 41 (2) 1700(98) 1338 (77) 1744 7.5
Dizziness 96 (6) 1476 (94) 11&? (73) 1572 6.8
Mausea 119 (10) 1045(90) 08 (78) 1164 50
Headache 150 (16) 787 (84) 688 {73) 937 41
Hypersansitivity reaction® 47 (6) 678 (94) 582 (80) 725 3.9
Urticaria 22 (4) 590 (96} 501 (82) 612 26
Venous thromboembolic event 38 (69) 17 (31) 55 (UB) 56 0.2
Autoimmune disorder 18 (37) 32 (63) 45 (88) 51 0.2
Guillain-Barre syndrome a1 (74 11 (26} 25 (60) 42 0.2
Anaphylaxis 8(28) 20(71) 8 (64) 28 0.1
Death 32 (100} 0 23(72) 32 04
Transverse myelitis 10 (100) 0 10 (100) 10 0.04
Pancreatitis 9 (100} a 9 (100) g 0.04
Mator neuron disease 2 (100) 0 2{100) 2 0.002

Hi#8 : Slade BA et al. JAMA. 2009; 302: 750-7.

KEIZHIT5 4MEHPVD U F R (2007~12) &R2M4FM (MMWR) (2006~13)

O 2006FM BACIPIEHPVTI U F 2 & HEEE L TULVSHAY, National Immunization Survey-Teen
(NIS-Teen) DIFEFERE=—F2 ) UJIZENIE, 1BRLUEDT Y F U #EEERIL53.0%
(2011%F) >53.8% (2012%FF) &LHEIXWVTHoT=,

O Ff=. Z&2MEZR ) VJIZENIX, 4HPVI I FUIERETHDHEFRLT
W5,

TABLE 1. Estimated human papillomavirus (HPV) vaccine coverage among adolescent girls aged 13-17 years, by number of doses — National
Immunization Survey-Teen, United States, 2007-2012

Survey year®
2007 2008 2009 2010 2011 2012
Characteristic %  (95%CI) %  (95%C) % (95%CN) %  (95%CI) %  (95%CI) %  (95%CI)
=1 dose HPV vaccinet 251 (223-281) 372 (352-393)% 443 (424461 487 (469505 530 (514-547)° 538 (520-557)
=2 doses HPV vaccine 169 (14.6-19.6) 283 (264-303)° 358 (34.1-376)° 407 (389425 439 (423-456)° 434 (415-452) X 5
=3 doses HPV vaccine 50 (44-78) 170 (163-106)5 267 (252-283)% 320 (303-3365 348 (332-364°% 334 (317-352) FIGURE.Number of seriousand nonserious reports of adverse events
Unvaccinated girls with 208 (176-243) 308 (285-332)° 525 (50.1-550)° 679 (655-702)° 777 (757-796° 840 (821-858)° after administration of quadrivalent human papillomavirus (HPV4)
=1 missed opportunity for vaccine in females, by year — Vaccine Adverse Event Reporting
S g s United States, June 2006-March 2013*
Potential coverage with 406 (373-440) 565 (5445865 735 (719-75.1)° 835 (822-848)° 895 (885-905° o926 (017-035¢ oystem, United States, June —Marci
21 dose of HPV vaccine if
no missed opportunity 7,000
6,000 [ Nonserious reports (n = 19,523)
Bl Serious reports (n=1,671)
w5000
Organization System or review No. of doses evaluated Description Methods Findings
DC Vaccine Safety Datalink™ 600,559 Large database used for Cohort design with weekly ~ No statistically significant % 4,000
active surveillance and sequential analyses of increase in risk for the =
research; safety electronic medical data® outcomes monitored © 3,000
assessment of seven o
prespecified health Z 2,000
outcomes among female
HPV4 vaccine recipients 1,000
atsaven managed -Ccare
OTQBNZRCIOHS
Merck Postmarketing 346972 General study assessment Self-controlled risk interval ~ HPV4 vaccine associated
commitment to FDAY of HPV4 vaccine after design, supplemented with syncope on the day 2006 290¢ 20060 2000 010" 2001 2002 2013
routine administration at with medical record review  of vaccination and skin Year
two large managed-care infections** in the
organizations 2 weeks after vaccination; *Total number of reports (serious and nonserious) = 21,194. In the Vaccine
:“:;:‘:;:;((‘t:‘j safety Adverse Event Reporting System, reports are classified as serious if the
q submitter reports one or more of the following: hospitalization, prolongation
Merck Postmarketing 346972 Assessment of 16 Retrospective cohortusing  No confirmed safety of an existing hospitalization, permanent disability, life-threatening illness,
commitment FDA prespecified autoimmune electronic medical data, signals for the outcomes or death,
conditions after routine supplemented with monitored i

use of HPV4 vaccine at medical record review®%
two large managed-care
organizations

Hi# : Stokely S et al. MMWR Recomm Rep. 2014; 63: 591-595.
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KREIZHITS 4@HPVT 7 F 38R (2007~13) &REMEEME (MMIR)

(2006~14)

O National Immunization Survey-Teen (NIS-Teen) DIFEFEERE=-X ) U JICENn(EX. 1[H
LEDD Y FFEEIE53.8% (20124F) >57.3% (20134) &H&IXWLN\TH-o 1=,
BIEXZZITHRVERIE, MBORMOLELZNEDESHEF LN,

O Fiz. REME=ZFVTICENE, 4EHPVI I FUIEIRETHSZEERLT
W5,

TABLE 1.Estimated human papillomavirus vaccination® coverage among adolescent boys and girls aged 13-17 years— National Immunization
Survey-Teen, United States, 2007-2013

Survey year’
2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013

Sex/Doses 9%  (95%Cl %  (95%CH % (95%Cl) % (95%Ch %  (95%Ch % (@5%Ch % (95%Cl)
Adolescent girls

=1 dose 251 (223-281) 372 (352-393)% 443 (424-46.1)5 487 (469-505)% 530 (514-547)% 538 (520-557) 573 (55.4-592)9
=2 dose 169 [(146-196) 283 (264-303)% 358 (341-37.6)5 407 (389-425° 439 (423-4561° 434 (415-452) 477 (45.7-496)°
>3 dose 50 (44-7.8) 179 (163-196)% 267 (252-283)% 320 (30.3-336)° 348 (332-364)°% 334 (317-352) 376 (357-39.6)°
Adolescent boys

=1dose — — — — — — — — 83 (7493 208 (194-224)5 345 (32.7-365)
=2 dose = = == == = = = — 1B (32-45) 127 (M5-14008 235 (21.8-253)
=3 dose — — — — — — — — 13 (o170 6B (59-78)5 139 (125-153)8

TABLE 2. Top five reasons for not vaccinating adolescents with human papillomavirus (HPV) vaccine® — National Immunization Survey-Teen,

United States, 2013

Parents of girls Parents of boys
Reason G (95% CI) Reason % {95% Cl)
Lack of knowledge 155 {13.0-185) Not recommended 228 {20.6-25.0)
Mot needed or necessary 147 12.5-17.3} Not needed or necessary 179 (15.9-20.1)
Safety concern/Side effects 142 {11.8-16.8} Lack of knowledge 155 (13.7-17.8)
Not recommended 13.0 (10.8-15.5} Mot sexually active 17 (6.4-9.2)
Mot sexually active 113 (3:1-13.9) Safety concern/Side effects 69 (5.6-8.5)

H# : Stokely S et al. MMWR Recomm Rep. 2014; 63: 620-4

RARII—TU - TUOI—=VI2EHB4@EHPVTH F o OREMEFTFME (2006~2010)

O R T—TFUETUR—IIZBITS, 4HPVI O FUBERBRDEELAZTERD
JRIIZDNWTEHET 1=, 997,585 AN X (10-177%) ZXFRELI=-HBAMEE
OR— R EIT o 1=, 20065E108 ~2010F 128 £ TIZ4fliIHPVI & F U iEiE £ =
(+. 1S0BLINIZRE LI-BCREEE. FIRIMARAEIZDVLNTHEN L. JEEEEIC
BTHEEREELLEELT-,

O 29RENS b, R—FxyrF- LA/ —ER- 1BBERBEDIKEBIZVIFUE

BEDEENATRSIN=A, &Y

HMTMITORR, BERETNEEZ oM,

Vitiligo
Miscellaneous
Raynaud's disease
Type 1 diabetes
Neurological
Bell’s palsy
Epilepsy
Narcolepsy
Optical neuritis
Paralysis
Venous thromboembolism

0.1

Adjusted rate
ratio (95% C1)

A
ratio (95% CI)

1.05 (0,690 1.61)
1.12(0.82101.52)
0.99 (0.63t0 1.55)
0.90(0.711t01.14)

1.11 (0.90t0 1.36)
0.85 (0.62101.17)
0.71(0.49t01.03)
119 (0.60 10 2.35)

0.94 (0.44102.01)
3.37 (1.05 10 10.80)
0.89 (0.52t01.52)
0.99 (0.78 10 1.26)
1.07 0.50102.31)
1.01 (0,660 1.54)
1.35 (0690 2.67)
1.55 (0.83 10 2.88)

1.18(0.6502.17)

1.05(0.63t01.73)
1.04 (0.44 0 2.48)
1.01(0.80t0 1.28)
1.13(0.73101.74)

1.67 (11410 2.44)
1.29 (1.03t0 1.62)

1.02 (0.7210 1.43)
0.66 (0.54 10 0.80)
0.71(0.291t01.79)
0.67 (0.2710 1.64)
0.56 (0.3500.90)
0.86 (0.55101.36)

N—F vy MF- LA/ —ER - 1BBERBICONT, BEORHEZHBEED
FHIC—EOERANRHLNT. ShoDMICEEN RN & ERE,
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KEIZFH TS 2@HPVT 7 F 2 LgIERFEERBFORE (2008-2011)

O HEIZEIFTAH—N) v I RDREMFHIEZ 1T S 7= . UK Yellow Card Scheme (5%
HHEEREIRCEREVATL) IZHRESN-EMEFEEHEORSH LBERER
)H—FFT—4R1)> (CPRD) [Tk > THHINIE-EERERFLLETSHZ LT,
H—N) Y REERO X7 EMEFHEL -,

O H—N\J vy REBRICEEMICHRE SN-EMHEFERBORSHIIHEERLFE
KREBEL-1ELTH, HEDEERERLRREBETH T, F£/-. CPRDZFEH
L 7=self-controlled case seriesf##r (HPVD U F U iETERE %A L B DIEHIEFEREE
EEZWSNTERICOWNT, EER1E/RZ ) R VHE., thofiME o> tOo—iL
ELTHR) ICLX->TH 1HEEERIFHAOY X7 FEMLTWVEh o1,

C)?;N;v?ZE@&Eﬁﬁ%ﬁﬁﬁ@UZ?%M&@ﬁt@\@Eﬁﬁ%b%h
FINDT=,

Yellow Card and media reported cases of fatigue syndromes.

Year Age group {years) Number of spontaneous Estimated number Estimated background rate
cases identified of girls receiving at per 100,000 girls per year
least one dose of estimated from the CPRD
Cervarix
Yellow Card From the UK media  Retrospectively
reports only identified {i.e. not

available for real
time analysis)

20082009 12-13 B 2 5 320,414 312
17-18 1 o 1 210,808 69.5
20092010 12-18 ] o 3 1,005,773 474

7 Note that in 20082000 there were no cases reported in 14- 16 year ofds,
Y Three were also reported in the UK media

Hi 88 : Donegan K et al. Vaccine. 2013; 31: 4961-7.

TUR—VI26T5 4EHVT H 7> & SRR ERERLE ) X ¥ OFHE (2006~2013)

O HPVI Y FUEBEDEFEIRMREDN) RVIZDOWTCEHET 578, ToI—9 D%
EZERZHECRATLEZANT, 20068108 ~2013F 7 BE COEAMICDWNTEEHE S
N, MBEZRIELE-EEFICSWNVT, 79 FUEBRLBUNDELDE )R]
Bl. DO F BRI+ FUoEE#NALLEOBMZa Y FO— LB E L T,
1) R L% 5F4f L 1=,

O DU F R EFIRMEEREDEERFIRINGIH o1,

Table. Quadrivalent Human Papillomavirus (HPV) Vaccine and Incidence Rate of Venous Thromboembolism
5396 Women aged 10-44 y experienced 2 first E o
evemnt of venous thromboembaollsm betwean ) Thromboembotism Incidence  Adjusted Incidence Ratio
Dctober 1, 2006, and July 31, 2013, In Denmark ey b - e
Postvaccination risk period of 1-42 d 29 0.126 0.77 (0.53-1.11)
1-14d 8 0.102 0.62 (0.31-1.26)
1021 Excluded 15-284 8 0.103 0.63 (031-1.27)
445 Wera likaly to be pregnant during 29-42d 13 0.174 1.06 (0.61-1.83)
vonous thromboemboilsm Control period® 4346 0.159 1 [Reference]
| 418 Had majm- surwy ar MW “mh HPV vaccine-exposed cases
wrgw _q: wk p”ur b] VEos Postvaccination risk period of 1-42 d 29 0.126 0.79 (0.54-1.14)
mmmhﬂm“ﬂ‘n 1-14d 8 0.102 0.64 (0.32-1.29)
157 I_Ed aCancer d nosis w'ﬂ."-n 1 :"p”']r 15-28d 8 0.103 0.65 (0.32-1.30)
0 eROuS H‘Irnﬁgbemhﬂlls‘l‘ﬂ 29-42d 13 0.174 1.08 (0.62-1.88)
Control period® 860 0.149 1 [Reference]
Cases with at least 4 wk of anticoagulant use®
_ Postvaccination risk period of 1-42 d 1 0.093 0.62 (0.34-1.14)
4375 Cases ﬂf vanous wmm"ﬂﬂ Control period® 2200 0.159 1 [Reference]
wera Includad Ty
3486 Wero not expread to the geadrivalent T
human paplilomavaris {HPY) vaccine Postvaccination risk period of 1-42 d 16 0.107 0.66 (0.40-1.00)f
du"ng H.IE 5”—'"-11' M' Control period® 902 0.145 1 [Reference]
880 Were expaosed to the quadrivalent HPY 25-44
vaccine during the study period Postvaccination risk period of 1-42 d 13 0.162 1.00 (0.56-1.80)
l Control period® 3444 0.163 1 [Reference]
Adjustment for oral contraceptive use®
4375 Cases were eligible for analysls Postvaccination risk period of 1-42 d 29 0.126 0.80 (0.55-1.16)

Control period? 4346 0.159 1 [Reference]

Hi{#8 : Scheller NM et al. JAMA. 2014; 312: 187-8.




ADI—FTo - ToI—7IBIT3

AMBHPV D ) F 0 & S RMEEILE, TOMODREMERGRIMEERSB ) X ) Ol (2006~2013)

O AffiHPVD UV FUEBRODZREMBILER VD ZDMOFRHERRBERED) XY
[CDOWTEHET B1=. AV —TETUT—9 T, 20065 ~20135F F THHAMH
T3,983,824 ND%KE (10-44i%) ZWRTDXRREL T, #AMEIR—FARZ
Tofze WAOVEIME LTV FUEER2FEL, E—OHRELT, DI9FY
EIEE L IEETEETE. FEDHEE LT, self-controlled case seriesf#4T (HPVTJ &
?zﬁ&@ﬁmb%b#T%U#O§r%U& SERSNTEBIZ DT, EfE®R—
EHRZE ) XV 8. thoHMZa > bO—LE LTHE) #1To1=,

O DUFUERBODARDLLEMT. 7T—XI)—XBHVWTNIZEVWTELI I FUE
BICE D ERMBILERVCMOREEREDRAE ) XV EMIRDHonGEAh ST,

G | me Ee -
|
! ]
5553 Excluded (provalent multipie sclerosis) 3108 Excloded (history of other demyalinating
diseasa)
I _ !
l ‘accinated ?ss*HllVaccirabed
9 et 293 Noraccatd
370 Vaccinated

291
oensy

H# : Scheller NM et al. JAMA. 2015 ; 313: 54-61.

XKEIZHTS

D9 F 2 ESREFILE, EOMODEAIENIREREREAE ") R OFFH (2008~2011)

O 4ffiHPVI UV FUE L UHBVI U F U EBR O ZFH MW LER LT DO PRz
RIGEEHEED ) RV IZDOVWTEHET 51z, KET. 2008F~2011FF THOEARM T
9- 26D Z DR E E L T, nested case-controltfZE & 1T o 1=,

O RADEFNEESH, a2 FO—)LEL9EZE L THETEZTo1=,

O DU FUBELIFRDZRMEELER FthD bR R R SR B O FKAEICEEL
EM D=, SOERFMDA T, TV FUEBERIBLADKERIIS S Eof=m,
RAODEHNG ERIE, DOFUMN, EBEFEEDHH-EEFICDVTERKRIERDZL
KENSRENDBITEIMRSEDAREMENHLIEERELTULSA., TIVFUVBEKR
DEEODHEIFHNEEFTEHLTLNS,

HPV vaccine |I| ——

All No. (%) of Cases/

CNS ADS No. (%) of Controls »é:s = N"u‘."é?n?fc iﬁz{s

= o 2(2.2)/5(.1) : 14d 232118457 14(2.40)/29(10) ——

i, Gréiihiin 2L K — 30d  157(0.96-2.58) 24(4.1)/74 2.5) o

42d  1.08(0.34-3.46) 4(4.3)/17 (3.7) - i i) SEIEaD Ha

90d  1.07(0.44-2.59) 7(7.6)/30(6.5) - 90d  1.09(0.80-1.50) 65(11.1)/257 (8.8) -

180d 0.82(0.39-1.73) 11(12.0)/60(13.1) i— 180d 1.03(0.79-1.33) 113(19.2)/467 (16.0) @

ly 1.02(0.55-1.89) 19(20.7)/97 (21.1) -E— 1y 1.05 (0.85-1.30) 195(33.2)/854 (29.2) 3

3y 1.05(0.62-1.78) 36(39.1)/175(38.1) -I— 3y  1.07(0.87-1.30) 301(51.2)/1362(46.5) =

’ i OR (9;% {u}} i . ’ 2 OR (9?5% 1y ’ .
of Developing CNS ADS of Developing CNS ADS

H 8 : Langer-Gould, A et al. JAMA Neurol. 2014 ; 71: 1506-1513.
8




KEIZE TS 4M@HPVD 9 F > L RARIMAZEAZERE ') AU OFFE (2008~2011)

O 4ffiHPVTD U F U B Z OFIKRMREREFRED ) A VEBMIZDOWTEHET 5176,
Vaccine Safety DatalinklZ& Y. 4{fiHPVD UV F & A7a< & d 1 EEEE L. 2008-20114F
DFEZFSE U =53k MATZEAEFEE FIZ DLV Tself-controlled case seriesf&#r & 1T o=, 7
D FUEENLI60BFETZVRVHME LT, DM ELE LT,

O EfEZ17BTOY XY LIX1.47 (0.47-4.64) . 1-60H TI£0.92 (0.54-1.57) THY. U
A7FEMLTWWEMoT=,

Potential cases 8-26 years of age diagnosed with
incident VTE in the study period, 2008-2011

N=1,842
Exposure periods following HPV

JI 1.7 days 1-14 days. 1-28 days 142 days 1-60 davs
Potential cases with at least one recorded HPY Cases IRR(95%CD  Cases IRR(95%CI) Cases IRR(95% CI) Cases IRR(@5% CI) Cases 1RR (95% CT)
vaccination ““’"‘“‘Niz';‘;v period, 2008-2011 Overall 3 147 @ATASH 4 097036265 6 0T2QIL16) 10 080QAZ13H 16 082034137

Males 0 - 0 - 0 - 0 - ] -
| Females 3 1.51 (0.48-4.76) 4 100(037271) 6 0.73(032-168) 10 0.82(043-158) 16 095 (0.55-1.62)
Ages 9-18 1 120 (0.16-8.71) 1 0359 (008427 3 089(028-287) 35 1.01 (0.40-255) 8 118 (0.55-252)
i l \Il l Ages 1926 2 1esman6sy 3 1250039399 3 0600918 5 066026160 §  0TO3SL
Contraceptive Use 1 0.86 (0.12-6.18) 1 042(006-3.04) 2 041(0.10-169) 6 0.85 (0.37.199) 11 1.16 (0.60-223)
[ 3"‘;‘"“:::' ] [ Adjudicated ] [ ng:: P ] [ "'r"::’i:w‘c' ] No Contraceptive Use 2 244050101 3 184057507 4 121043340) 4 078(028219) 5 067026172
=156 n=14 n=121 =22 Suwgery Trawma o - o - 0TI 3 0TROM256 4 073026205
No Surgery/Trauma 3 2.15 (0.67-6.84) 4 143(052-392) 4 0.68(025-188) 7 081037137y 12 1.01 (0.54-1.89)

Confirmed VTE: n= 161
Unconfirmed VTE: n= 130

Confirmed DVT: n= 87
Confirmed PE: n=58
Confirmed DVT & PE: n= 16

Included in
analysis: n=156

Reasons for exclusion:

isit o
Other adjudication dec

Nat enrolled at
VTE onset or
vaccination

Excluded from

analysis: n=5.

Hi#8 . Naleway AL et al. Vaccine. 2016 ;34: 167-71.

RKEICEFBHPVND IV F U EXT Y - INUEBRBRE) XY OFEE (2008~2016)

O HEEIZBIFA. HIVI O FUHERBLELM (12-18%) B FEXS5 Y - /\LUIE
1% (GBS) MDHEIE') AV #FHET H71=6. 2008F 9 AM52016F 3 A £ T. fFbx
IEY— F#HEtHES)ZRE L=,

O HEEICHAMY, DL EBLTEHPVI I FUEEEL., GBSOZMEER F1-1E
SELMAIICETIEEDI01OIEY — FEHE LTz, EER I » BOMMRIEL >
TR (R 1£1.04 (95%Cl:0.47-2.28) THY. GBSOEHEMEFLITHELVS T
ETFoRIEHEMNDT=,

Table 1 Table 2
Description of the 101 episodes included in the SCCS analysis. Relative incidence of GBS in risk periods following any dose of HPV vaccine.
Factor Level Bivalent HPV Quadrivalent Total Analysis Risk Episodes RI* (95% C1)
(Cervarix ®)  HPV (Gardasil ®) (N=101) (total episodes) period in the
(N =B86) (N=15) (days) risk period
Age at admission 1 0 0 0 Primary (101) 0-91 9 1.04(047-2.28)
12 3 g 12 Alternative risk windows (101) 92-183 5 0.78 (027-2.21)
13 6 3 g 184-365 10 141 (061-3.22)
14 5 2 7 0-183 14 0.83 (041-1.69)
0-365 24 1.10(057-2.14)
15 2 1 10 Just confirmed cases (79) 0-91 9 1.26 (055-2.92)
1a 9 0 9 Quadrivalent HPV (15) 0-91 4 161 (039-6.54)
17 17 0 17 Bivalent HPV (86) 0-91 5 0.84(0.30-2.34)
18 21 0 21
19 16 0 16 2 Adjusted for age, period and season.
Diagnosis Confirmed 70 9 79
Probable 16 6 22
Doses of vaccine 1 7 6 13
recorded in the 2 10 2 12
study period® 3 68 7 75

# The case with 2 episodes is only counted once for vaccine doses.

H# . Andrews N et al. Vaccine 2017; 35: 1729-1732.
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J IV x—IZEBITHHPVT U F 2 LB F e I 3% / i Zoie 14 s 5 B 2 D 514

O HPVI U F U LIEMEFERE/MHEMMENERER (CFS/ME) DEEEMHET S1-
H, /I —D, FIaFILLPRAMIDEAT—42E, EELORX M) RUF
THIEEEL A MY ZEY) U SE T, 824,133 ADBEX (10-175%) DT—2 #EITL
1=

O /Iz—D2EFHERITOVSLZELCTHPVIIFUNRBEIN-ZIID6 DD H
£aR—FDEIRTIX, HPVI I F U EFFER DCFS / MED A7 D kxR IFERIN A
i)\OT:o

Hazard ratios (HRs) and 95% confidence intervals (Cls) of CFS/ME® according to HPV vaccination among girls bom 1997-2002 eligible for HPV vacdnation through the Norwegian
childheod immunisation programme in the period 2009-2014, N = 176,453.

Two-year follow up period” Entire follow-up period
HPV No of Person-years Crude HR Adjusted” HR No of Person-years Crude HR Adjusted® HR
vaccination cases at risk (95% Cl) (95% C1) cases at risk (95% 1) (95% C1)
No 45 107,114 1.0 (ref) 1.0 (ref) 117 156 475 1.0 (ref) 1.0 (ref)
Yes 94 178,893 0.94 (0.63-1.40) 0.96 (0.64-1.43) 290 346,717 0.85 (0.68-1.07) 0.86 (0.69-1.08)

* CFS/ME, Chronic fatigue syndrome /myalgic encephalomyelitis.
b CFS/ME cases diagnosed in the two-year period from September 1 in 7th grade (start of HPV vaccination) to September 1 in 9th grade.
© Adjusted for parental education level, country background, region of residence, and number of previous hospital contacts.

Cases per 100,000 person years

s Hi B : Feiring B et al. Vaccine. 2017; 35: 4203-4212.
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not imply the expression of any opinion whatsoever on the part of the
World Health Organization concerning the legal status of any country,
territory, city or area or of its authorities, or concerning the delimitation of
its frontiers or boundaries. Dotted lines on maps represent approximate éf jf’- \?24
border lines for which there may not yet be full agreement. ©WHO 2017. s ./
All rights reserved.
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H

Kk EEZHE R (IOM; Institute Of Medicine) LAR—K (1)

OIS (MZRITELSTA)EREBEFEERLORARBZRICONT
o JEHTECRPSEMRERBERZRITIA+5

o SEE=AMBREAXREORARBRIIBBHIZTFINDS,

o EFERMEORRBRFRITIBEBHICKEFINS,

OHPVI U F LB LBERAEEREODARBZIZOWNT

o HPVIOFUIERELET T I45F 0 —LORRBERIEHIEHETEIND,
« HPVIOFUIEBEADEMED R B BERIZF+5

« HPVOOFUEBLEAE R EORRBRIEF+5

RK1. FHEHZRTENSTAHEZDLD) EFEAFTEREDARBRICONT

BRI gt | I | o= X g | (TR S e | R

SE5F CRPS T+5 L B~hEE 1 +5
A5 ZABERER PR 7€ B4 1 (A 16 EBAIZ
JE5F 5 fH T+5 L FRLN 35 o[l

Hi# : Adverse Effects of Vaccines: Evidence and Causality. National Academy Press (US) 2011; 505-524, 615-628.
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KX EEFEHEFT (IOM; Institute Of Medicine) L7R—k (2)

2. HPVIOFULERBEEEREODRARBRZRIZONT

3 - e e — oy EE AH=X LR
i BEORE | cgyamg | PTIARE | pyamy | EDREA
HPV e L &1

ADEM L +5
HPV RS R 5 A R0 A +5
HPV AR +5 "L R0 "L F+5
HPV ZRMELE +5 L &0 L +5
HPV GBS F+5 7L R0 7L +5

1814 RAEMEARTE . N N -

HPV Ve % SR 55 +5 L &0 %L 445
HPV LR 5 L &N 7L T+5
HPV ALS 5 L R0 L T+5
HPV FFI45%— Ft+5 L hEE 36 HY
HPV — @A & [R5 B4 1 &0 7L T+5
HPV fEE 2% +5 7L R0 7L +5
HPV M1 FEEAE F+5 L R0 L T+5
HPV SEE TR EE +5 7L R0 7L +5

Hi# : Adverse Effects of Vaccines: Evidence and Causality. National Academy Press (US) 2011; 505-524, 615-628.

REEER T AR E S

Bz
e & % BT ERAERE (CRPS) 2DV T

600/ B L EDIFEFENITHONIZFR T, ZETIEeFIDH—/31) v X1EFEIZKHCRPS
SELFINFRESN-A, EAEHFEDLEIE. 0.03X(F0.16 THY . BARAERLY
KIE(ZIEAoT=,

ZLDIEHIHHPVI U F L B LRI AT R B RILH S H . CRPSIE. FEEMNATFIHT
JFoDEFYICIYELEENSIKYIE, FESFICKYEHZERITENSTAZTDEDICES
THU-TT8eEN H D, TT-. MESNI-CRPSEEHI FBARKIRLI-mTReELHY . Y —
NI REDRBRBEBZREEATHIZIEFR+7TH S,

Y=y I AT HRIRMGIE., BRICHRAXEISRESNTW LN, TI7F00E
AT ERICEYBHZRTEVITHEZDEDICES>TELIZLDA. TIF L%
BEEL-EELFICBVT—BMNICEIARIETH S,

GBS. AMJE. NIV, CRPS, BIERFEMRE (L. Y — )V U EBEORRERIEE.
F&%EzﬁHémﬁaﬁa)iiiﬂ?ﬁia).:ﬁ%abrl;h HtEEREM T, BEoMEMMS
AN-Z

H 88 . MHRA (Medicines and Healthcare products Regulatory Agency) PUBLIC ASSESSMENT REPORT
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REFHEEZAEZEERLR—

B=
[D9F o DREMEE=ZF) I T HERE]
VAERS: JOF U DEEM DB ESDRIEEMENHHEDHF B RMLEIHREITKI > T
VSD: BB E LR EITOI-O D KIREBET —IN—X L X T L
BRI IVFoREMFTMIOD I ERNDTIFoDREME - ARETIBEMRDEE
F*%Hﬁ(ﬁu#%%#%f‘(VTE) Rt T7FIT14o5F—]

VTEIZDULVTIE, VAERSICK 2 TYR MM E ST, TDEDVSDICK>THELBELEXE X%
WEDD ., —A-17FBFETORE. BETIEHEVWHODEMDIERNROHSNEETIHRELH-T-.
SHIZZFDEDOANDAE QODAR—FAEEVSDDRAE) ICKYBEEEIIEEIN TS,

BERBOXMIZONT, REMFHEIC&E>TEDEEINTRINTINS,
IOMLAR—r DIk 7FHI745F > —IOFEEHIS DLV TIE, HPVITHEMNAZL D TIREMD T IF
VERIBKTH S,
[EC&E - iRk E]
ADNRFBEFMETIE. ARRERIIEBOHSNGIN ST,
& & BTEREREE (CRPS) IZDLNVT]
HPVI OF VIR DERICHET 55— AL R—FEB&RELI-ECA, 2{fiHPVI I F 2 ECRPSDE
BERIIEDOONLGEI o=, £f-. VAERSTHER LMD BIREILEDH NG H 1=,
i
EHOART—E. FHET—RICKOTHPVIOF U DR EMIEZETIN TS,

Hi B: Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP)Summary Report October 21, 2015 Atlanta, Georgia

BR M BE 2 i [T L7 —

=

o ARIN-ME.BERFABRT—F. BEE -EERKEENSDRIRIGEEVLIHRE . ZEHNDS
EMAIZIR{# éim‘— ~—RE (R DEFFMEIT LA, mll&miiuiﬁia)ﬁll\iﬁio)
AHEEZZEEICANT=ELTE. THPVIOF UL X EEE IS THCRPSE
POTSOIEKDHELE LR ERICFHESINILUKEKRDELEDHEENELS1EWNSTIE
TURIIRONGEMN DT,

s DUOFUDFERAEDERLHREDERFEROBETGE DRLETGEWNEDERELTD
1=

Hi B8: European Medicines Agency. Assessment report; 5 November 2015
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=

 General Scheme of Social SecrutityDFFEXT R 13N DB 16D 2208 A, 25847 AM
HPV O F % 15E (200851 A ~20125121)

© BEBLFEERICRTSECRERBIVREDREREE LRSI

o HPVODIUFUHERITIMEEREARTORELIZEAED FonEh o,

s RIEMBEEBEGBSIZDVWTIIEELHBEEMN RSN,

o REMBEBIZSOVWTITEBREDBELZ)RVIZITENSLGENEEZLGND,

o FUOFUEIEICKERT HGBS10A AHT=Y. HPVI UF U 1%FEIZREER I 5GBS 1-24
THHEEZLND,

H 2 Vaccins anti-HPV et risque de maladies autoimmunes: étude pharmacoépidémiologique; Septembre 2015

WHOD T VFo DEEMICEET 5B RFE &S (GACVS) DFEBH (2015)

BE

s 2006FEMLIRAEFETIZ 2BRF—XULDFEENLATFTHIIF A MR P TIRLLIERIN TN,

o INFETHGACVSIEHPVI IF U DR EMICEL TEHEZEITL. LSO DFBHEZEARLTEY. CNETDESA
HREOMNEMNTEZEFRTIRE LORMEILHBALTLVERLY,

e GACVSIE. 752 XEZE G T (French National Agency for Medicines and Health Products Safety) @ . HPV I OF 4%
BROBCAEREICEIIRENDEARUIR—MIED T 2R L. FSUNLERREDFE. 2
HENnf-2THORETRBEDMEEN ERELEEREDOERICEVNTREINM., FIUNUVEZRRTEICHE
EER3yALADYRYDEMERD T BMD+REREOHEN . SEOHMEDFFHELEDH S EELY, £L
COHEBEIRIISNT-IGE (T RRMABIRAIDEEDIYIWEHEICETHTHSI, COYARIIE — RIZTEFEE
LIzeLTHENSNEDTHSHH — HPVEEEICBEL TIE, REIICEHELTHAZFHTARIREDARIZHE T
ST A ELADHS,

o REIRRIZ.HPVI OF B R DHE S BT EE IR B (CRPS) S ARG R ST M SBARE 1R B (POTS) IZRE T BB = ALK
DHDHBTELTINS, ChbE. WITNEFRBABELREDTHDELEEDLIT, BT EHERRAICKIEREEZ
bh. WTFNOERBDEZICONTE TR ITHHABELMIIEDTULVELY,

« BAROKRICEALTIE, 79FUEREICBVTERERRUVMOERSREEL. EOFHIERETOISLIZE
TAHEHEELLTOITIFUDFERITOVTOEBHIAENELLEDONTVNSIENS EBMDIAVNEET
5, ENEMRZERIE. BERMT—2DOREHNS . FERIZTVIFUEEZDEDICIEBEELLZLNEDRERITEL
=D HPVI OF U E BT OVt RICETHEIIHETVEL, R EL T, BV HEEIZ(DIFY
BREICE>T) FRALSBHPVERED MY AIZH L TEBAEIZH>TULVS, GACVSH LIRTIEfEL &5, BLVIET
VAIZEDKHEREIX, REN DAL IIFUEFERALLENEIZDOHNY, BEFE-5L55,

o HPVIOFUGEAICHT AL T, ERAGELEI 0 EBENIETURIZE DN THERIZEZ 51=0HIC,
HENLTEELRREERNEETHD HIVIIF U DAL, BIDNAREE SO HPVEE DR R
[CEALTHABEILILTWS, HRMIZIE, FLETIFUOREANODFEENARZREADERIZE T, X
HREELOMBELFEHIND, COEZMNANS, RVFBEFIALL, BULREMERETFEo1-1EEE
é&lf%:&%ﬁ&?@l:?éf:&)l; FHEBEOAESERICOVTHRILSN-ERREHENEBEININETH

Hi # : GACVS statement on safety of HPV vaccines 17 December 2015
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WHOD I IFo DEEMIZET HEREFE S (GACVS) DL R—(2017)

HE

2006 FE M FAFELLFE . HPV I UF U IE2BE7F BR—X UL EAMERESN TLVS, GACVSIZFRWEETTZ 7455 —
EERBOBEEZ T, 7T 7455 —L100F BB H-UE L Z1LHESESN ., KBITIERBICHTE2FRD
LLIZARLARIGELTHEII SNz, ZDMDEIRIGIEBESNTEDT . GACVSIZHPV I I F U A BHTEET
HBEEZTND,

F5 - NUEEIEEE (GBS) [2DULVTIE, 20178 RETIThh =K1K Self-controlled case-seriesBFZE (25U T, LY
MNEBR—XDHPVIEFE R THGBSDY RN LR LGN ENTSNT=,

EH M BT EEAE R EE (CRPS) | A2 MH4EARGEIEEE (POTS) (X, T oY —IB LUV B AN S, HPVI U F U 1E5E
CEAEDOHLEFRELLTIIEHSIBTREIN TS, GACVSELTIE, BEDLE 1—LIE  HPVTSF 2 ECRPS.
POTSE/-ITEFBB LV EBHAEEEZ SO ZHREREDRREFRERE T DI ELLROEER/ =,
20175 (2, WHOIEHPV D U F LB R D EEREEETRDRMMULE 2 —% 1701z, EOFLVIR—MAZEIZKY
B Fon-EBEAILRERBOIETUANGIE HPVIIOFUERE . FEREORTEELEEEROE
RESIZEZEREHDNEI DT,

GACVSIE. FTFETZLNDEL T, BETHVWERNTIFUBREBRICEADAUN\ILERIZILTWSIEEFFESL
BITTHY., N REZLOTREICRNEIEEFZFEIL TN,

HPV R HERE T OV S LN MBMIZERIN TS ECATIH, FDOARRT4YMNIT TIZEREICHLHA THD, T
g T O SLICHPVIOF U EB ALV OMDETIE., EELXHEDOFERBEHFIAAREDHKERMN50%
BETLIEzERESN TS, XEIIIC, HPVFBRIERENEBMICHESINA TUOVEDE RO FEENAICKSET
H (L, 1995F M 52005F(2hVTT3.4%EML . 2005F A 52015FI2MITT5.9%EMT 5ERATITLNS,
HPVIOF U DARBLIE. GACVSIE, ZLDFEEICKFETEDTVRARICEDWT, Hi-HEEBRITEDHS
NTWVEWEEZ TS, SEIDI—T ) TIRESN == T —2N DL i5E#EIELT=,

¥ ZOLR—ME, 201786 B7—8BIZfThNI=GACVSE—T 1> F DR T. WHOE S BHREL T2017F7 A
14BI[Zpublishan=£DTH S,

Hi B : GACVS safety update of HPV vaccines 14 July 2017
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(BEEFHBERRBBERFHERERR)

(O Introduction ([FL&IZ)

REBRLOFREICOWNT, MBEICHEHZRET 2 & WS EHITHEL. WHO (X,
ERMICAREEICA VNI FOHEIERBIINTETIFU BELUVT IV FUOHEAE
HEICAT IR a3 vR—N—FFHMICT Yy TT—rL TS, ChEDERI T3
UR—N—F, FELTKRRBLGFHER IO TS LICETAHT 9 F O OERERIEIC
BELWTWE, RO a3 vR—N—[L BRBERBEZTDV I FUICEAT HEERNLZERE
BHLTEY., VyO0—NILAXERIZEITSH, BREDG WHO DRI 3 VvERLTLS,

ROY 3 UoR—=/IN—INEBEMARE WHO DR EZ Y I7IZ&KY LEa—ShTHEY., &
512 WHO ERRAIZERIZ B S (Strategic Advisory Group of Experts on immunization,
SAGE) [2&Y LEa—ShEEIIATWNS

(http:///www.who.int/immunization/sage/en/) , TE T > A D EIZE 3 5 RFERVETEMEIZ
(& GRADE OAZRmEALTWLS, SAGEDRETALRIE TTET VR —#%E| 7—
TIIZRBEENTWS 1, ROY 3 UoR—N\—EFBEDOEMIIUTOT7 FLANGS
HErgETH 5 :

http://www.who.int/immunization/position papers/position paper process.pdf.

CORDY I vR—NR—F, EOARBFEELBES L VFHEEITO I S LOEREE
SHIZBVWVTHESATWS, £, BRESEK, D0 F BRI IL—T. 790 F
DA—h—, BER. HFEAT47. REARIZELATLEATNS,

AR 3 oR—/8—[%, ENEO—TDAILR (HPV) 2L BEEIZHTEIIF
YO WHO RO 3 vR—/\— (2014) D7V TT—MRTH 5 2, BHIERLEM
NTWEFEENADFIEZITTES HPVI I FUIZK > TFHTE S 2L N A,
ZTOMDEEDFHICELBEICANTLNS, OfiTIV FUDOEREEZEH. &HD HPV
T FUORFEKRO. RAEDEMEDT—2. T FUOERICATIZA4 FS4 Y
HFRLTWS, FHERMRE LTEXROANELELIZERET OINEV LTI FY
BRSO, SHRGHEIR— FADEEBICEATIHLIMERLRLTLS 3, Thodif
£2(3 2016 £ 10 AIC SAGE [T & 2 TEHEMSN=LDTHS 4. SAGEDSI—T 125
TIRESNEZIETURE. UTO7 FLANLSERAETH D -
http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/october/en/

(O Background (F&)
HPV FABHRICEREITIRLEICREONLIBREVANILAT, B, XEIZEST, N
WITERL D DRINAREZEOIENVEEDRRA LS, HPV BRFEDO KIS HER

18


http://www.who.int/immunization/sage/en/
http://www.who.int/immunization/position_papers/position_paper_process.pdf
http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/october/en/

DRE LG HHNCBRITELRT 50, HPV OFGERENEEDRE LGS, XEDSH
B. HHEDHPV 24 7 (RLHEEHNBLDIE HPV-16, 18) M HFHEEET 5 L. HIH
/\Jﬁz’\tﬁﬁd‘é_l’*ﬁb\%b) L LARShGZIThE, FERAAISTERT 5HEE
HHH5H 5, HPV BRI DIEFEMNHLFME - kL B2, ARFEENAPIIFMSRNA
EEELTLS,

Epidemiology of HPV infection and HPV-related disease

(HPV B & HPV BERBEDES)

KD S IFER L /= FEFEEIEIZH 1S HPV BRE
AR TFYIRICEDE FEEBMBZHAEETHLIXMEICHE IT522HRTO HPV
RRPEE, 11LT%IREELHETEIND (95%CI: 11.6-11.7%) 6, HLBEEENFLDIL,
B ITHNTT 7Y hh AT 24% (95%CI: 23.1-25.0%) . RWTHY) T@BELUVS T -
T AN (16.1% 95%CI: 15.8-16.4%), RIA—BA v/\ (14.2% 95%CI: 14.1-14.4%) .
HE7 U7 (14% 95%CI: 13.0-15.0) DIETHDH., LM LELNL, 2R TFEEHKR
KRIZETZERFBRELERE, 1.6%05 41.9%Tho1-. EEANICETHDE. 25
RFEDEWNVEERBIZH T HREERE, HET 21.8% (95%CI: 21.3-22.3%) . FEHAET
24.0% (95%CI: 23.5-24.5%) THY. PEERBOBREEFEMN T, FEAXKIZET
. FUSEER 45 mUL) OBREROIEMAREINATWNS T, TOT7HEIUVTZ
JADWNLK DOHADEBEFRBEICENTIX, £FEHEIZH VT HPV O xiliff‘ﬁ&)'cﬁw
LTWL3% 8, HPVD A A Fld., £HRMIZIL HPV-16, 18 A1 Z L \AY, &l %@
T HPV-16 B &£ %L\, HPV-18 EZDMDNA VRV 24 T, 45, HPV-31, 39,
51, 52, 56, 58, 59 MELE(FFALUL TS, —DD2 4 7O HPV [CEFEL TS
X, FADEATD HPV [CRABERELTWSE LLIERIZIENDE A TD HPV 2R
2T HAREELNH S 9

B(ZH 1S HPV B2E
18 BMUEDBHEIZH 1+ B HEREF HPV BREORMULE 2 —TIE,. LY 005
WERICEWTREEQOE—IHHY . METE HICERERMET T L EMBRMOTONT
W3, HPV OREZER[I&EZECTELM, BV RV BHICEWNTIE 1% 5 84%.
'sz%ri (ERPENEEZZZ LI-EE. HIV BiEE. HPV B3 L < (ZHE2
BEOLMEE/NN— FF—IZEDBEM) L 2%D 5 93%DBRERTHoT-, BHELEHERHS
é‘%’DHIVBﬁfi@%fih\r%@”‘ib\mb\ot 0 BHLEERSELDRMIZET,
AIFIZ &1+ 5 HPV BEARE K< H b, HIV BREETIEFIZLHC HPV BRENH
bihd 1,

BEMERSZTH5BMERMRE Lz, SHEZFRDERKRHARICENT, £, [EE.

[% - FIFIEABE® HPV BEICE T HBREEDA—X S o7 —ahFEichi=, EZEIC
HlT5 HPV ORERFEEIL 18.7%THY . FEIE 13.1%. =IE - IMEREIEL 7.9%THY .
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A TIE 21.0%THofzo HPV BREXRIT7 IV WABHETREEL. 7P7—XF
FHEETRLEN-T-, EEIZEAL TIX, HPV-6, 11, 16, 18 B Mith, RE L F={hDE!(Z
BLWTHEENLEI T, EEDEY I RIN—FF—A3AULTHDIEE, BEEL
RREREZ R LIz HPV-6, 11, 16, 18 [Txt 9 574 v XLhlE 3.2 (95%CI: 2.1-4.9) THY .
£ HPV B9 54 v Xkld 4.5 (95%CI: 3.3-6.1) Tho1= 12,

YITHNSTT I AMAEDOBHEICET 2RMML E2—ITH LT HPV BEEER(L19.1%
MH 100%ERESINTIND B HFEESE LTOHO HPV BEHE (L HIV BRERMET 78.2%
(95%CI: 54.2-91.6%)., HIV FERERZEBMH T 49.4% (95%CIL: 30.4-68.6%) Tho1=
(p=0.0632) , FEDEZIZDWTIXBALITIEEI Tz, RELCEONE 214 TIE
HPV-16 & 52 THY. 2FHZFELTIEY RS HPV LLTRLECEONI-DIE
HPV-6 ThH o1,

XD HPV BEEFEBEHA

NA YR ED HPV DEFGELIIFEEINADERLECEEL TS 1415, 2012
FITIX 63 AADFHBED HPV BEENABENKE LI-LHERSINDIN, TDS5553 5
A (84%) WFEHEMNATH 1=, EHFETOFEHEIAICLDETIE 26 F6FAL
HEIN, TOEIZEFTILMEDENARTNDS S 8%EHH S 516, HPV-16, 18 TE
HRADFEELAD T1%ZE2LHHD 17, LYFELIES &, HPV-16 A 60.6% (95%CI:
9.6-10.9%). HPV-18 A1 10.2% (95%CIL: 9.6-10.9%) T& o1-., HPV-31 (FFEEI A
M 3.7%. HPV-58 (£ 2.3% Td o 1=, HPV-16, 18, 45, 31, 33, 52, 58 T HPV B F=H
HEFELENADIZEFE I0%E LHDH D 185,

=AY HPV ORBRENFEENADERELTHS—AT. &' AT HPV ITREZEL
TWBIFEAEDKENNAITER LG, REDE% L AFHGRREN S B MERE I
DAREDTOERZLEHT . RENAICELIDRFESSIZEDSIHED—EHTH S,

KEBDD (85%#8) FEEMNAMEN (Fff 44 B 5 FA) . BREREETRELTSH
Y., ZEDENAD 12% 5D, LT, FERICEVLTEEANAD 1%RiE (F
87F 3FAN) LOMFEBEBINADGEHDDEISIEGEL, ETEEF, £ERICHETS 10 BA
HizY2hn, WSOMDREBEICEITS 10 BAHT=Y 28 FT, ERET 18ELD
RENH 5.

FBHELOKIEIZH 7 SMD HPV BEEE -

ALFItESRIC &1+ D HPV BE(L, KE - MIEOEBEMERES K UVIIMMREEZESORM
REDRRA LGS, HPV OZL DR A4 THIIMMREEDORRA L 450, EROFS
FLoEEWEZBZONTWLSELDD, HPV-6, 11 NEFEHFID 90%LLEF EH D L DI
EWNHSH 1920, 2HRPLGRFEMLEL—ITEVTIK. (BELLXMEZEDET) LM
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HBFEE ERELER) OBERIAOIO FAHT-Y 16015 289 LHEFEEINT
W5, IIFMSREEOHA SN IFHMBEREX, AO 10 FAHY, BT 137, &
HT121 TH-1=o —MBRERICEIFTHEEEL0.15%M 5 0.18% ThHo1= 21,

HHEED HPV 2 4 FILIMAA . OEREENA. SEHA. BLRARVEENAD
[RERE & 745 HPV BEENADHF T . HPV-16, 18 A HPV BEEIETEENAD 85%F &,
LA A D 87% % Hh D — Zhld HPV BEAADEE 2,3 (L&Y .. ERDESIEIEZ
NFh 38,000 A, 35,000 NEHTESNTUNS 5,

(O Pathogen (JRR{K)

ERSEO—TDAMILRIE. NEA—TDAMIILABIZET D, VMILRAFIEIOADO
—7J%31-9. 2KEDNAZRELTWS, EEYMEEX. L1, L2 LFEENDEHEES
DNy BIEEZVINODLRIET_EAARDH T FTEHONTWLS, ChbDIA
IWRITHEBEEENS . EERLUHIEOmMAIZEET S, TELTHTL FOEE
BN EA—KTBLL DS/ L—S T ORIZTEDNT, 200 FLLED HPV 24
THhRIE ST ITFon TN 2223, NEO—T DA IILRIZEBHIRIZ TRA T 12H
(TN TS, HPV 24 TEZ L DAETHEINTWLEN, TREADIAILAN
BRE LTI (BEHLCITHER). BAAICES LD DEEN. EXIEEVRY
BLBRYURVE, THEINTWS, DNAICET 2ERAEREEIE. ABOHNAICEE
51205 A9 (HPV-16, 18, 31, 32, 33, 35, 39, 45,, 51, 52, 56, 58, 59) *E&H
LTEY. SSITHARMEORENLBRIET VAN HSE (68 &£ 73) ZEBMLTED
T3 22,

O Disease (F&&#)
HPV DA JVARFIL, EREBEKEOKIR, KR~NOEMTREREL, FA—3)L -
VI REECUHRETHEREL S %, HPV BREDIFT LA E (70-90%) IFBIEEM T,
1-2 FLURATERABEERT 5, BUICBRESAGEN 58 LLITBERAEShGEH -
EE. YRV 84 TOFERERE., ERARZPLE LT, BREREOFENAIC
ERY DAL H D, HPV BEOFHRBREFEENADREICLATH D 5%

HPV O#EF#HEREE., 0TI s BAUEIZE->T, HEOBKBRATE 4 THE
#7: HPVDNADBRE SNDZLELEERINLIDN. COERITEHAMIZZITAN LA
TWBDITTIEAE L 24 25, HPV BREFRR LI=ZHD 5-10% 0N FaREE LD, AR
VEDQEMTOFRRLEE., HEBFMIZEIFEERLERAFE (CIN) EFEENS., R
EURFELEDRIDNARENERT HEHEMELHY . SSITHAITERT SHREENH
5, CINIZESICUTDESIZHINEESNS CIN1 BEEREMMK; CIN2 hEEEMA ;
CIN3 EEEMEN L LERANADIDOTHD, IFEAED CIN (FEDBLTHAIC
BRERT SN, FEEBOREIID > Y ENANERT D,

21



HPV OREEMN S, REANAANESETORIE, OTW20F3 LFENULEZET
5LENTVNS, COERBREEIILS AN >TVVENERLH LD, FRRELGLHKES
FVYRIVEFIZERDESGLDAEIToNS - HPV 0% 4 7, fEikE (REMN
SEICIFEShTNSE, HIV BRE, REIGFERERTTVDE) ; thOMERRE
[CRBELTVSE (BHAILRR, V53207, MERRELG L)  BERBE L UEL
FWTORER; BETHSH, HIVEREL, T5TEVIOELHRLTHEICHPVO
BFRBRELZEILTAY. LELIEEHDOHPV A4 TEEHL. BED CIN £ LLIEF
BEENAANDERERLFL 2,

HPV B, AIIF9AA (88%). SMEMNA (15-48%. FEIZKB). BHA (78%). &
ENA (51%) EHLBEELTHY. OFERENA (13-60%., ERHIIZ& D) ELEENH
5. TRTOELIZENT., HPV-16 NRELBREL R A4 TTH B 2715,

EURVE HPV ORREIE, BROIMSREE (REa>>0—7, £ LIIEMSRE
) OREERD, Ch5® 90%LLEIE HPV-6, 11 I2& %, HPV BREH 58K EIC
W2 FETOHBODREX.BEET11-125B. ZHETS6 v AEREShTLNS 21,
HRREEIHAME T, TNhTEHINEHRLLTEZEEH5,

HPV-6,11 &, FNTEHSH. [ERAZEDFERELGYFTIK[EZDMDOEEIZTES

FLEEEZHET 2B RMESEFERELE (RRP) OREE LTHSN TS, RRP [£2

DOMEEELED  BANODEERRICISEFHEE RRP &, MERBICK > TKER

ZLTLE, BAERIZE 20 KTRET SARIE RRP TH S 28, RRP [(FEGMDER

[T EINIEENEL . [REBRO=HICEHMEONABUIBRIDEIZLESZ LEEH D,
FEBRENEGDHAERELHY . REFBERELT LI ELH D

Immune response after HPV infection (HPV 1% 0D % &E KIG)

RERIGITBEANIZE 2T, F-HPVDE A FIZ&>THELA DM, HPV BEM S K
GEFE COHBOFREIL, £ 812 4 BIEETH D, HPV BE(F ERF (T4,
EEICRBLTHEY., BREAERGEZFELLGVL 224, RERF-AFTOA, 24
THEMLTURIZ, 94ILAD L1 2RI T 55K THD, BRBEDHE.
70-80%DEMETIMAFEN LG EIND ; ARIGITHREMICIETRRT, RAMMEBEL,
LALENSBHICEWTIE HPV BREICEWTIELEAEREET. AFEL IZITHE
Zod. RFEINEETH>TH., EESNIEIEIBEEEZEZR 4L 30,

HPV OBEARBREDER. FEINANBRELZHHESIDIDAFARLET—2 I
THENTHD, RAL2A TOBREEZFHITHIERODNLGH, thDF2 1 TOBERERHL
PEEHM T REEIICE L TIZBAMTIERL, FEAEDEE. RENBITE LI-EHFT
(. EMGZHIEERE (cell-mediated immune, CMI) A=, REHIEELT 5. B
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iz CMI OFEIZKBLT-GEIE. BF
CIN2/3 ~DERIZHFET 5 24,

]

o

BEPT) AV HPV OEHFIZELTIE,

Diagnosis of cervical HPV infection/disease

(FEEE HPV R /KB DZE)
FEWE HPV BEE(X, FEBI - EXAT T THPVDNA # WML CRET 52 L T2
Brehnd, HPV BREICKYFESINE-FEERLEOEICEHAL TE/ /2o
BLLTHLNS, RBMREOEMBEREICE > THRE SN S, HPV DNA &, #iia
2. EKICEREROZ L MIFICE LTI, BFEENTICK 2BRENREDH I CFE
ENADREITITHA TN S 8233,

Treatment (GAE)

HPV BEIIHT 5V IILABENTAEZIIFEELGVDA, X7 —= 7028
[CHBEZADREDT-ODABEIL. FEEINAICEISZTOLRZEKRL, EEICEMT
Hbd. FEHEIBBANAREDGEIL. BEELGHBZHOE L ITEFE (cryotherapy)
THEITKYBFRET S, B LLENEMYIER (LEEP £ L < [XA#UIERNM) 3462 &
NThnsd 34, FEENADOFHOCIY FO—ILHAFEET HEMRBFEICEWTIE, BIA
ATRZE DRI cryotherapy Nixb B Thn b, NEWUKRLE-FHITHY .. WE
NREVGEIIDEGFHTH S 3234, FAHMUIBRMIE K YET L - F - (EEREHIZE
HEGEHM, ECICHERNERZEZ LTWAEHICITERTH S,

Vaccines (79 F )

BR324 TDHPVBEREH*FHTHEBMTIDDFHIIFUASHY . HPV BER
BOFHDOE=HOIZEHATEEHARIGETHS : 470 FH 2006 FIZEB S,
RWNT2MT0Foh 2007 F, 970 F M 2014 FIZEEINT- 3B, ChoDT
RTDITIF UL, AIETHNITEMEBIOMIE (RO HPV OIRE) AIHEET S
SEMNEFELL, YaYEF T~ DNABIMIERAL. 74 I)LRAERAF (VLPs) &I
5. HPV DA A THEMLBEBRNEELE-LIBEY NV EREALEEEONSTART
DIVIVFUIEREIND, EDVIFUoIEDIFUTIIGEL ., EEL-EVEMRESD
PIAILADNA ZEFLE VO, BEEITGLD; MEMEOREFZEELTL,

20173 A 17HBZETIZ. £HRNDSH 71 HE (837%) N, KRIZHTIERITY F
DOTATSLIZEALTHEY. 11 HE (6%) TIXFBERIZHLTOERBLEALTILS

36,
2 HPV 72 F > :

275 F U I£ HPV-16, 1815 BBLL 4 280 2 BLHR T HAMEHT 3.
RATZLEH (1ES. 2E8) LLRTLIALEY Y U SRERTETSHS.
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Trichoplusia ni #ifBFDNF 21 OVA ILARBRZAVNTEHESNS, 2T F D
0.5 mL (=, HPV-16 D L1 % 2895 20ug. HPV-1I8 D L1 2 Lo M 20ug &%
NTEY., 722N bhELT H500ug DKEBEIETILE=ZDLE, 50ug @
3-O-desacyl-4-monophosphoryl lipid A (AS04) MNFEMEINTWD, CDITIVF I
BHEMNG HPV 24 JICEET 3 FEENAVBLUVIIMANA., FEEER - 442 - I - AL
FADRIBNAREDFHDOLT, IRULEDBXRIZHEHELH D,

41 HPV D0 F > :

A9 F &, HPV-6,11, 16,18 129 5TV F T, BHRARESNT 5, N1 TILE
B (1E53) 3 LLIETLIAILEDY UOHERTARETH D, BRHEOEEEZRL
THEESIN, EREKBIETILI =) LEEIE (AAHS) 2722/ FELTEAT
W3, 479 F>® 0.5 mL Az, HPV-6 D L1 22/ h 20ug . HPV-11 @ L1
BRI 40ug .HPV-1I6 D L1 B2/ 40ug. HPV-18 D L1 #2020 g
BEENTEY. FOaNnNU A 225 ug FMEINTWS, COTIVFUIE. VRIS
4 70 HPV HEET 2 FEEEB - 412 - IF - IFDRIDNABEDFHOLNT, £2H
H45EM HPV 24 THEET HIIMMREEDFHICOVT., 9FULDOBRICHER
n"Hd,

9 HPV DO F2 :

O U Frik., 9% M HPV 24 7 (6, 11, 16, 18, 31, 33, 45, 52, 58) (X3 S FEH
L1 2o\ 280BRERT, HARNEFT DI, NA7ILEKF (1E2) LLIETLD
AWK OO ERTRETH S, 4TI F o LR, BEBREOEL R THER
SN, AAHS 2722V bELTEATWS, 9T F oD 0.5 mL Iz, HPV-6
DLLAINIMN20ug . HPV-I1 D L1 229N 40ug . HPV-16 D L1 & /8%
MN60ug. HPV-18 D L1 # 2o A 40 g, HPV-31 D L1 & /9N 20u g . HPV-33
DLLAVINIMN20ug . HPV-45 D L1 229 20ug . HPV-52 D L1 & /8%
M20ug . HPV-58 D L1 BN\ M 20ug . EFENTHEY., 722/ A 500ug
AMENTWS, COTIFUIE. BIRIEZ A TOHPV HEET 5 FEEER - 402 -
2 - IMDRIDAREDFHDOWT, £-HIHEN HPV 2 4 THEET SIS
FEEDFHICOVT, ORULDERIZHEIENH S,

(O Administration, manufactures’ stipulated schedules and storage
(FEEE, A—D—ICE > TRESNEEBR 7D 12— IILEREFR)
TARTO HPV DO F U, A—h—ICKYFRIZIECEBRA S a—ILAEDH LN
TWd, 79 FUF=AMBLICHRARNENT 5,

2 HPV 72 F237, 9 —14 BEDOBXRII L TIE, 2E#ERE (06 mLZ0~ A&
5-13 w ABICHEE) MR SN D, WIEEEN 15 RULEDBZEF, 3EERE (0.5 mL
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0. 1. 6 7 ARICER) NHREIND, AREETHNIE, 2EEDEEL 1 EHEOHE
o1 —25 7 ARIC, SEIBQ#EET 1 EHEOEENS S5 —12 7y ARICEET LD
AEELL, EOFERIZTENTYH., 2EEOEENYEIEEN S5 7y ALRICEES
EBEICIE, SHEDEEZINETHD. EMEROLEEICONTIFEILL TLG
LY,

4 HPV 72 F>3%, 9 —13mDBRRICH L TIE, 2EEE (0.5 mLZ04s AL
6 ABICHEE) NMERSNhS, 2R B DEENYEREENS 6 » ALRICEESI:
BRICIE. SERBDEEEZIANESTHD, HHLE, 3EEEDRATVa1—)L (0.5 mL
0. 2. 6 7ABICHEE) TIToTHLRL, 2EEDEEIX 1 HEDEEN DL
EH 17 ARIC, SEIBD#EREX 1 HEDEEN DG EL Iy ARICHEET HRE
THD,

M4BULEDBLZIZHLTIK, 3EEEDRYVa1—)L (0.bmL %0, 2, 64 AHBIC
i) MERINDS, 2EBOEEX 1 REOEEM ISP LGLCEL 1 ARIC, 3EE
DEEF 1 EEDEENINDVELCEE 3 yARICEET HIRETHDS, EMEEOLE
PEIZDULNTIXHEIL L TULVELY,

M HPV 70 F>39, 9—14mNBEXRIZHLTIE, 2E1EE (05 mLEZ04s A&
5-13 w A BIC#ETE) ARSI D, 2B HDFEEAVEIERENS 5 » ALURICERE I
=IBEIZIE. SEENEEZIRETHD, 2HEDEE T 1 REDEEMSDLEL L
H 15 ARIZ. SEIEDEEIX 1 REDEEN VLG EL I T ARICEETHRET
Hb, I5bBMULDBRICHLTIE, 3EFEEDRTPa—)L (0.5 mL%E0, 2. 64
BEICERE) AfERIND,

HPV 70 F > DIRFF

HPV D9 F oIk, EfEZEITT, 2-8°CTREL. AEEN SEY H L f= ool REHELS
MZFERT D, LHMLEAL, 2TV F UL 8CTHhib 25°COMTHNIL 3 HEE T,
25CHh 5 BTCHORITHNIET1HETRETHDIIENRINTWLD, 4TV FUiE
8CHM i 42CHRTHNILIHEETRETH DI EMNRINTLD, 9fEiT IV FUiE
8CHM i 25°CHORTHNILI HEETHKETHD DI ENRINTLVD,

Vaccine immunogenicity, efficacy, and effectiveness

(DO FoDRERE. AE)
HPV 77 F U OEEEBICOWTIE, BMETLICL ST —RICEDE, THNHE
ERUNITHS LLITHT ARV A—FIILGEHRFRAKRIZE > TEISHIDEEZDL
NTWB, T FUDERRKRRAERICEWVTIL., 3EEED 4 BRICABOE—IHHY.
B0 1 ETHARBOREIAH N, 18 ADECATTS b—Lid, REFHG
RIS, BRBEE LGRS L TPHERRDIFZ SO MNEREICHRL (log RT7—ILT 1
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—418), HFLVLERES D> TLVENAD, MEREIZKSGEEICLELT, T9F00
BREDIEFSHA., Y U\EHREEZEME FEELTEY., 8ZEolFmMmEshTNE 7Y
ANV FOERAMSEEL TS, II:E‘E‘E’CEBhéﬁ%’“@ﬁﬁﬁ%ﬂiﬂﬂlisﬁﬁﬂ’ﬂl: IgG
hixzEE L. HPV HENRAKOHRFICREIZR-L TS 24,

DOFUOEBBICLYFEIN-HKRE. EEBBIORICHBINT=FESELE IgG 2L Y
RREEGIIZEIET D, REAIFIHICHEES T HRENIETHATH DA, L8 B iz REICE
ELTWS 0, BZEFHHDREIMEDOEL T TR LIREDE M) ITH4&HLL TL

41, 5018 B MR, SEMMED B MEICKRAT SDIZ. 79 F o OMEEEN D
w<EBLA—645AIEMID D, COEEN, EDTVIVFUITEVWTHIRUDEEMIGD
H<EHBLArABHITT2RIBE#iEET 2EAHATH Y . HEMICEE BHREFHIESE.
R DB OREMBADERER > TLVSIDTHD, Lo T, BLERETO 2 [EEE
RFTa—)LiF. BIMEORANEI 5. FHURNEHBLMEFIAGLZO
HBAEINGL, 1EERBICE>THALRRENEONSINESHITDOWNTIE, T— ’5!7’3\
T+HThHD, REOHMETIE. ZOarR—KZHWT, 279 FoD 1 [EEET
HPV-16, 18 (2T BIARER 100%N 4 EFHELI-EHRESNATINS 2, — AT,
AMD O FUOEBOSE I+ O0—7 v THET. 8EERMK. LERELNA. ZELA
DHEERIZDNT, 2 EEERE (3.0%) ITHERLT1EERE (4.3%) DIES51WFE
IZEM o1z (p=0.04) 43,

GERRIZENT, CIN2, 31269 5. £ L FEFHRBREITHT HHEHE EBEDH
AERERFMELANIILOBREZRIETE S &L D LAREMNGEMNENFELERESIA TG
W RERRZFFMT S-OICHAFE N7 v2A RIERDELS5GELEDNH S : VLP I
EOWBREEANEE. BEIN-hNE/ V0—FIILRGRZRWN-RENRERE
i&. In vitro DHRFETH D, 2TV F o LAV FUODBRKRARICITIELZ H%E
FERMNAERINA TSRO, BEEOLEREITELGL, ToLRHIFHRIIUTLIVSRES
Nnt=\L\, Recommendations to assure the quality, safety and efficacy of recombinant
human papillomavirus virus-like particle vaccines and in the WHQO human

papillomavirus laboratory manual‘% 45,

BEBAREICE T DKM AMMUENTEN, ARV BTV FUICEAL TR, BF
BRABEICE T EMENRBD oNf2H BREABNLGSINTND, 3TI9F LB,
BrELBFHRNS SUOFTFHITBECERNMER SN -0, BEICEAT HERKHER
NTELVEBZoNTI: (REMEREL. BREDNCRHAIELHFEE~NDERETD
J+A—7 v JHEEEALLT) HRICEWT, BREHRLXFICHE T2 RARIEHEA
THELRLTHESEETHo I ENERELTH D,
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(i) Three-dose schedules (3 [EI#%#E)

3D HPV DU FUlE, HHIANTIERERT D1 —ILICK>TERBIN TV,
LHOALEAL, RERET—FICEDNT, 2EEBR T D2 —ILN3 79 F U HITK
BEINfz, 2EEER T D2 —)LIZDWWTIE, BIENEBASN TSI EERA L LR
LT, RERIGHIELHETH - EARBMELZH>TLVS,

SEEBRTSa1—ILAKRTLEREAT, 2. 4, 999 F U ELICEVRERER
TL. 9— 1 BMTRIEVREILEZEZRLT- 4647, KBHEEN 100%THH= 217
DFUIZDODNTIE, DHECEB10FRULE B 49, 4T FoEFPE<CEL 99 FLUL
550 QiU F UL ELULKMEENHIFINS 51,

ABIOFUESIDODOFEL /MARBRTIHMIATWS, RE7+0—7 v THEICH
VT, Luminex RERITEEIC K 5 IgG DIKBHEERIKX, HPV-6, 11, 16, 18 DENTE
NT. 97.6%, 96.3%, 100%, 91.4%TH>f-. FERBSEEMK. NZEWK. EE
ERICRT 5FMEITE <. AKBANIER SNz HPV IZRELTULVEWAZHRIZL
-ERERRER T(X. CIN2+(IxtF B E%EE 98.2% (95%CIL: 93.3-99.8) . VAIN2+E U
VIN2+(Zxt LTI 100% (95% CI: 82.6-100) &#mEINTULVS 52, BRFEDf, ¥ L—
FERBHGEVWFEER. SNE. BICEFSAREICEVTHABIV I FUOOEMENTRSE
nTW3 53,

27V FoOEMMEF 2 DOOFEMAHEBR TEEMINA TN, MADHKERE 12, HPV
[CRFELTOWEWLEIZETS, HPV-16, 18 ICEET ARES L UVREIZDOVT, &
WEMHENBRBRINTINS 54 5, —HDRERTIE. HPV D2 4 TZMHd . CIN2+LL
LIz 2EMEIL 64.9% (95% CI: 52.7-74.2) . HPV 2R L TV WKEIZH TS
CIN3+IZxt 3 B2 H%h1EX 93.2% (95% CI: 78.9-98.7%) EMESIN TS 5, £ 5—4
DHERICEWTIE. HPV 024 T&#fHT. HPV IZRERFELTVWEHELREIZEITS
CIN2+IZx 3 2 E%h1EE 80.8% (95% CI: 52.6-93.5) &$RE SN TULVS 56,

2TV FLEAMIVIFUoODRERMEICONTIE, BEELLEBAITHONTILNS, FHHE
FERAIR R 7 y BEIZHEITS 1826 EDLHIZHEIT A RERMX . HPV-16 2 L TIEX 3.7
&, HPV-18 [T L TIX 7.3 1%, 27V F DAL MKLERENTMN -5, 60 # A
DI7+0—T7v TD%. “AFHHEME (GMTs) (X, £FE#HE (1845 &) IZTHLT
2B FroDALEMN o= : HPV-16 T 2.3-7.8 &, HPV-18 T 7.8-12.1 fETh o 1=
8, LOLAAL., ChoDHREEKRMGAENME L DEEITHTH S,

SEEEEICL D, iV F L4V FoOEMEELE LT RCT N2 DFHE

L. ThEFNARIEN 16—26 mDEME Y, 9—15 mMOKROTHD, 9—15 mOEKR
ZXRELEHARBRIZEWNTIE, 77ADEAICEITS, MEIZHXBELTEENS HPV
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A4 TITHT DEMEAEMIEEENGL. ELEETH o1z, 4TI FUICEE
NIEWHPV 24 7 (31, 33, 45, 52, 58) IZBAL TIX. 97V F o DAMN GMT 5
Motze MADTOVFUTNL—TIZEWNT, 75 BERIZETS HPV-6, 11, 16, 1812
¥ BFIGERE(X 100%TH o=, 16—26 FREZ R E LE=HERICHEWNTIE, offi
DOFUEAMIVFUODMET, 77ARU 24 7 BERIZE TS HPV-6, 16 [TxT B
GMT DEICEEEITHGL . FLEHETHofzo HPV-11 IZH L TIK 4TI F DA
GMT AEh o7=h, HPV-18 [Tt L TIX Qi 7V F o DA GMT A& . £hELT
LM TH o1, HPV-31,33,45,52,58 IZxF 5 GMT (X7 » ABEmRE LU 24 » BB
ROMATOMIVFoDANEMN Tz, HPV-6,11,16,18IZxF 57w H & 24 # B
[ZHFEREKBEEIX, 24 # BIZEITS HPV-18 9OV FrhOANEM =2 &
BT, MEICENLEMoT=, HPV-31, 33,45,52,58 2T 575 AH LUV 24 4 A
R DIMABEERIIOMT I F o DANEN T, HPV-6, 11, 16, 18 [CBIL TE A (X,
AMOOF QMO FUOOMICER G L, LALGEMNSL, HPV-31, 33, 45, 52, 58
[T BEERETY ALK, 658, 12 »y ABATOFHGERECH L TEVENE
#x L. CIN1, CIN2, CIN2+[Zt L THL B TH o 1= 59 61,

(1) Two-dose schedules (2 [AI#EFER 1 —)L) 62
RMMLEL—DERELY 6361, 9—14RITHTH2EFEEORERMEIL. 15—24 %
IZHEIT53MEFBEDEINEIFLSHETH FEMESINTULVS 64,

4200 RCT (470 FI2DOWT1D, 27U FI2DWT2D, 97V F >
[Z2DWLT1D) 65666768 2 DMIERCT (ENETNAMIVF . 2T F ) 6.7
NEEL. 2EFEER7Da2—)L (0, 6578, W<DOMNFO0., 12 5H) D9—-14 %
E. BEEFERAYDa2—IL (0, 1—2, 64 A) MD15—-26HFLLBE LTS, RCT
[CHEWNTIE, 2EEEOXRIL, SEEEORMEELE LT, HPV 3XTHD42 A JIC
BT, FLEHELHLLIEGMT AL YFLY (HPV-45 k<. ELHEIEHET) #HET
Hot=e 75ADEAIZBLNTIX, 920 HPV 24 JIRTTHIFBEGRICEELE
FRoNGEMN Tz, 2 DDIERCT IZHE LTI, HPV-11, 18 ITxt L TIEL AR EINT
M. HPV-6, 16 IZ® L THOIELHITTREINGEN o1 ; UARBERIITRIN TV 61,

BOEDMETIE, 2EEBRASC1—IILIZLKEBLXRE, SEREEBRSD1—ILIZLD

EFLMORERMEZLBELI-HARILH S 1, REEEI L 4BRRICETSH. 9—14

BREXRO2EEFEER7Da2—IL (6 AFRIE12 ¥ AIZHITTHE) I2& 5 HPV i1

ARIGIE., SEEEZZITH-EEAEBLUVBRETHLXROZTNEELETH 1
(p<.001, ZhEFhd HPV 24 7T),

20V F o AMOIF OO 1 EERICEALAIE VAL EZRIAELN 4 DFET
% 1271475, LMALEAL, BERBOEEALENMTHOATHGEL, YO TILYA4 XD
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e, —@M%L LEHRBRREOLLBESLEVNCOIDERBIZKY ., DI FUEEES
TLTWEWEEZNRE LEHRODERIIBRENTH S,

BREATOIETVRIE, 320 HPV UV FURFERDNADFRHHICEMTHS LI
LTED %

—RGERICET500FoTOTSLOA Y MIBELTIE, FEEBOSER
EDREZBLSELIHNRLH D 678, BELXEIZEITSE) XY HPV DREEEXRE
BFESEDHPIETUVADNEFET B,

HPV FHEETOS S LlIE, IIFAMSREEORBRVICHLTEUMRELH D, 470 F
Vi, IFMBREEDER-SERTHS HPV-6, 11 #5ATHEY . BXIZHITHAIMM
BEEL, 1626 BOBRZMEOEWEHIZE T HIIMMESBIINAREEFHT S ; K
DOFUDBBAZICIE., MBREEOERELBIMIZED LIz 3, MEREHIEETHS
BEEEICEWLTIE, 9—45 BOLTHEE LUV 9 —-26 FNBHEICENT., BULMIKBGES
L HPV-6, 11 D VLP 28T 2ENES VLRI THEESINE 0, D9 Fo0EDHE
[CEAT H2MEIZH VT, HPVREZD AN 4HET I F UEFEICK Y HPV-6, 11 AEE
T AHIMMEREEZE 100%FHTE., IIFAMREELADH 3% L TEMTHD
LRSIz 8L,

BED HPV REERZMHT (EEDEY I R/IN—rF—5H 4 ALRT., FEHEERMAD
ZEEMNGWL) HPV DU FU#EEZ LE-EERMIE. IIMSREELEKRISHT 585
(X 62%ThHo1= %2, ZLDETIE,. BEROFHERETOISLTAMIVFUOEEA
L TUBRPHIEDLLTEY . TEDOHEEHERIRE L TWLWAKRT, 79 F U#EE
FLTLWEWLWBHIZET2REEDORILMNEREIN., EARE (herd immunity) A
HERIN TN 83.8485,86 HAMEICEVWTIL. QI I FUEA4MIVFUEDRET.
HPV-6, 11 [CBHET A M EBREEDFIVNRICHAZMNLEEFR oNGEMN o125, FEL
ELATIEHWSD, 4TI FUONEHLLIEREMRLVIETELA, 2707 FUI2HL
TEHHOLNIILTORERZEICK YIIMMSREZIIT T IMENA LN TLVS 87 88 89,

90
o

ALT9Fo 84 FTITBRBEREDHBEMIZHF5. HPV BEOIFIEEEROFIAA
FEICHT 5. HPV 79 FUOMBIAART HTE TV RAEET S 9.9,

BHEADAMTIFODERETIE, OFERIZEH HPV ISHT IIRENFEEINDL &,
BIRETAMELANILELHEAT A IENIETUANLERENTNS B, 2D F
VICET AMETIE. XD HPV 70 F UEfEI L 4 FRBEOORERD HPV-16, 18
2T BT FUDEMEL 93.3%EME SN TS 94,
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(O Vaccination of immunocompromised and/or HIV-infected individuals
(REFRLEBRUVF (& HIV BREE~DFIHERE)
REFEERV/FLIEHIVREEAOHPV OV FUEREICET 5 RERMEICDONT
(F. REMGERLANGL, SEFEBR 7O a—ILICT&ST—2 &, HIV BELiEE %
REL-BM 9% 9%, BitEzxdREL=EL0 97, IMNEZRRELFED (7—12 5&) =
[CEVWTIE, REHITOVWTEEEEIN TS %9,

BEEER T D a—ILIZKYD O FUoEEREL- HIVEBE/NRIZEWLTIE, HPV D2
FUILEENE A TEITTEHEL, D9FUIZEFNENE A T2t L THRIKBEL
RBELHENERINTINS 98 100, HIVREZELZMICHE VT, 270 F >0 3EE
AT 1—)LICLD GMT O LERIX, HIV ERRELMICHE L TEL ; LMALENS
M3 CTHRARBZERRIENGH oz, HIV BRERAICKH LT, 2@ F 0 3EEER
a1 —)LICkD HPV-16 I T HRERMEITAMIIF U EFELL TLEA,

HPV-18 [Zx{9 % GMT D L F L AKIZEREIL. 2T U F > DAL EH o 1z 102,103,104,

HIV BEE(CHT D 20BER YD 1a—ILEFERLET—2(F4G0,

(O Cross-protection (RXZERIE)
FEENADFHEVSIBRTE. RSN TSI D2DT Y F UL HPV-16, 18 [2x
LTEWFHEIRZRL. EHEMIZEFEELNAZED 711% % Hh/N\—L TS,

HPV OO F . DO FUIZEENHZWOHPV 24 I L TEREGREEZTT ZEMN
H5.BERABOT—AELIUMBRERARICEDE. 2@E LV 41T Y F 21X HPV-16,
1SLUSNDE Y R B A T 4512 HPV-31, 33,45 B 4 Tt L TR EREZRI 5 105 106,
107, 2fliBE LV 4TI FUONREREEZRT &SNS HPV-31, 33, 45 (L. FEEN
AD 13%EEHD, HPV-31, 33, 45, 52,58 &, QMU FUNEEDNREZLDIDT
HEN., COSDODTFEENAD 18%EFHH D, T4HE, HPV-31, 33,45 [TR L TR
EREMERT2HERVAMIIFUICLELT, 9T FUIEE5I25%DFHHME
n"Hd,

OMMT IV FUICEFENHWNEA TIZHTEREREDEEIZCDLWTIZIFRBEATH S,
RFEMLE 2—I2HE T, FHERORIS ELUVRIZE VT HPV-16, 1S LISADE I XY
BA TORLEREZTFML 1= 108, 3TEREX HPV-31 TEEIN: (BHEE=0.73 [95%

CIL: 0.58-0.92]) A%, HPV-33 (B¥fw&E=1.04 [95% CI: 0.78-1.38]) R U HPV-45 (H
HBE=0.96 [95% CI: 0.75-1.23]) TIXEAMNTIEHEM > 1=,

30



(O Duration of protection (FFhHAR)
ABTYVFoEIEEBRTDa—I)LTHERLIGEE. DU F o2 T REHa
BEUBEHDOAIZDONT, 10 ERBD 740 —7 v JORIZ HPV-6, 11, 16, 18 [ZE8:&E
T HERMGEMIFED oG otz 109, 2{fT IV FUIZHEWNTIL, SEFEER T D
A—IZ&D. FEEBREICRTS5FHMIRS LI UVREFHORERMECEL T,
HPV-16 IZxt L TIE 8.4 F£, HPV-18 I L TIFX 94 FLME SN TILVS 48, 9ffiT ¥
FUBWLWTIX, BREFHELUVFEES. NE/BREICHT 28MMEE. RETH6E
EREIhTWDS,

9—14 BOLRMN2EH L V4MIT I FrD2EEERS 1 —ILTEREDERICHIE
LE=HARlED LARILIE, FDOERSEICH->2T, RAKMEICIEEER YO 21— )L TH
BLESEORKRELANILERBEICZRI-ATE Y., BEXBENELL TS Z LR
STV, 2fi79F o THOIMEFERBRT1—ILOHERETIAERESIND L
WS T—RIT&nIE, HPV-16, 18 [CEAET HRERE S & U CINIHIXT 2B5MHEL. £
BEISEET 505 TFT—2IEA L 110,

(O Vaccine safety (79 FDREMH)

WHO @70 Fo&2&HICHAY 48BMEER (GACVS) (FHPV I I FUOREMEIZHE
ITEHEMEEZEHMICLEA—LTWS, EEREFERBRIZTFON, XB. F—R 3
7. BROAOHIDBEZDH > ENLDY— R FVADT—R, A —h—hbd
BFHZWMELTLE2L—LTWS, FohdI_NTOT—E4MBIE 3D2FRTDTY
FUIZDOVWT, ZEMOTAT 7/ IILHABERERINA TS 11, GACVS Tl&., B
ZLOVIETURICEDVT, RETEHEMLG IV FUEFERALLGZLTWS Z EIXFR%
EETL-oTEREELKEITTLS, 2016 F 1 A, GACVS IFAFHRELT—2M B (E
HPV OFEARICEAL TREMDBREERT T2 ERRESNGEh o - EHER D171 12,

BRTRIE :

BESMOEBEI LI CHRESNIERT., HEOHFRED L IHBRICHEL
T, BREBOANE,N 1= 118, 4{HT9 F L OMHERAT TS R BEKRAERICH TR
EIN-BFARIGIE. EEIRAER (84%). BT (<25%). [ERR (25%) T. &EHEX
T5RBLYVEZBESNE—TS5ER(ER) (F49%. TSR (FILT =D L)
& 75%TdHoTfzo 1000 AFHEZ D 1845 MOKMEICE T, 479 F &Y E 21
DO FUODERTERENEMN -, EEIGERE (21f : 92.9%. 41fi: 71.6%). F*H
(2fffi : 44.3%. 4ffi : 25.6%). FEAR (21fi : 36.5%. 4ffi: 21.8%) THo1=. EE
DERE (BREFLIIEEDZEBZHITLER) X7V FUEEED 6% TROLNT
na, QfiI O FUIZHENTIE, AE DIFEA LK, BFARIET., BENLHEEDIERE
IR RE. BEAR. fIMAA LN, QMI O F UL, 47V FUERELT, 2hb
D AE [EhTMITEM o7 (9ffi : 90.7%. 41 : 84.9%) 39, 9 —15 BMDKRTIL,
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FEFEENMIIRSE 89.3%. [EAR 47.8%. #IBI 34.1% TdHo1=0c 9 — 15 BDBIRIZETIL.
EFEERAIESE 71.5%., FERR 26.9%. #IBE 24.9%T. WIhEXKIRKYIEMN ST,

E2ERI :

AfET7 0 FoOMmBRABRKREBRICEVLTIE, RBHLAHE—RESNE-EEERTITS R
BrULECEHEINE (D9F U 101%. 75t RE : 84%), ENIELLE2ER
IEDNVDEERE SN TWLEN, WITREBEDEIL 0.5%LUATH =, T FUETEL
DEENTEINLEEL AE & LTIE, BERE. HFEL. HARE. BEERE. HIEFRER
(BES. B, f§5F) Thofz, 2TV F U L4V FUOOEELEICEINIL £
BRETENRRONE=-DIXEER (21fi: 49.8% (95% CI: 45.5-54.2) . 4 i : 39.8% (95%
CI:35.6-44.1)) . FHEE (21fi : 27.6% (95% CI: 23.8-31.6)., 4ffi : 19.6% (95%
CI:16.3-23.3)) TH 1=, FEIE. HH, B, BERLGED AE X477V F L off
D9FUTIEERETH 1= (91fi : 55.8%. 4ffli : 54.9%) 59,

MRES—AAFVRIZEVT, EHRIGEERNICEETEARICEBRTSZELEDTH-
2o ZLDIVIVFUOTHHMESN TS, HEERORANBESATNIN, BHEGD
DT, +HL#ERBKEYEERIETHS, HPV DI/ F UERBICHAT S, SHEERETO
FRERIG—FHEETOTS LICHEEZRELTVS —ABRESA TN S,

ABAEERARBRICHE VT 4B LV 2O A TCEELAEETROME LT, o 12 115,
ATV FUIZENTIE, EELATERIFZ0.1%KETHS 116, 9ffi7 v F o L 41
DI9FUoDOHERIZENIE, EBELASEROREHEILIENEN 0.4%E 0.2%THo 1=
59, 18-45 FHEMBE L=, 4DV FUE2MI I FoDREMEICEHT 2 RBEREER
HERICEWTIE., HRAREDCDBCREEREZED. FIRREOEMERIC2EHTELNL
Not=,

D9 FORBRICECEFHRAKEOEEHERICONTIX, BEREERDL O TEHIHR
ENHEIMN, RBEODLER—RASURICHET S, K THMEntz. EEAR—
ADARICEVWTIX.HPV DO FUEINLDEREDEEIIERO g, o=, HPV
DOFUF. Fo5U - NL—EREOHEZ LR IELV I LELBRERIN TS 17,
2TV FUoDEBRAIFULICHEZ2TE2M Y —RA S VRICEAT HRBRLEA
—IZBEWVTIX. DI FUBBRICRAZERERBENRET 5 LITHERINT . RILKE
BEUXSY - NL—EREOHEEL —REATRAFNOIRERDHBEANTH > 1=,
HPV DU F UEBEROESERMEBERE (CRPS) ORIMMEAREIRE (POTS)
ICEAT HBENEITONTWND, MEBRELICEMTH LN, RBAZOT—2HM5
. SNSDEEREREICHT S HPV DIV FUDEEDEEZRIIETUVRIIB/LNEG
Motz 1z,
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40 -

BRIZE T DL THA VENEHERFLEV=H RIS T S FHIEE S L TOHPV
DO FUBBRERESIAGL, LHALEAL, BIRPICHOEL>THPV IIF oo
1 LA DEIREGIRICET HARIEAFAIETHD. 32D HPV IV FUIATT,
bERPE LS IXRBRDOEBICHEZRIFLEZEVSBREIMES L TUVELY 19, 120, 59,

121
o

ABREFAEDY—RAFVRITEWNTIE, FIRBHE, GRFON-4MT D F UHEIZD
WT, W< OHhD AE (EXGREFR. RRIRET. BRRE) [TOLWT, —RAOT
RETHERELRLTERGN o=, 2V FoOTREREURAEZLE2—T
& HIRFPICHPFE > TEESNIFFEOIEIRERRICOWVTIE, DI/ FUERZRIT
BT IHIREFELL TWV=, 9TV FUEEBIN-ERICE T 5 ERE L ITIRE/F
DEEF. —BREFATOEESDHEERNTH o 1- 116, ERHE, HE. BRARE. RAK
RETCHEEGE, 407 FUoEEELOMV Y FUoEEBEOMTEE G o1 116, #
EIIRB DRIR 30 BURIZWITNADIT I FUoEHBLEERICEVNT, £XEED
HEFGH 25, EDIAR— FRARICEWNT, FIRPO 40D Y FUEREE, FF
TIERERIRD ) A LR EBE LGN EZRL TS 121,

Co-administration with other vaccines (b7 F > & DA #ERE)
A—A—I2&niE, 277U 7 (D). BER (T). NEFELRIVFTIFoOFEIZHD
Hod. BEREEEEEEL T F > (IPV, dTap, dTap-IPV 79 F ) DOREEETE
F. BEVOHRAERGIZEAL T, BBERMICTF ST L LG EBAIEETHI I E LTS
37,38,39, dTap-IPV D 1 » B%ICHPV 200 F o 2RI S5E(X. HPV IS
FUBMERICHK LT, HPV-16, 18 IZx9 4 GMT [FELMERAH S, Z DERKRING
BEEEDM>TOEL, 279 F U, FEEAREFRIDIFUORUY B B#FXTY
FULDRIFEENTEET. 2TV F o LV4mI I FoOmMAELE BEIFXT Y
F U EDREFEENTIEET H 5. EFFETE L =358 12 HBs iRk D A F /R E (GMCs)
NEEIZETTLE2IENDN2>TLEHA, COBRKMWERIIDN > TULAL, 975
FUOLEBEPFRIDIFUOLEDORBERICOVWTIET—42M%4G0L, HPV OO F U %, [
FHZRERIRE D VU F U L RITHEET S5 2L, BICERGAEAICEET HSRET
4B 37,3839,

RFEMLE A —1BICEVWTC MEXEI VD ay— NIV FUEEDEMDTIF UL
DREIFEET, HPV DO FU2EBLESEADFRSHEEASATE Y. RAABELY
EHRHZEOERIEEEDL LR LAV, BITEZARE, Ofi0 I F U EHBERET I F
V. dTap D9 F U EDRFEREICONTIE, T2 LG2RMEA DY . RFEED I F
EDHERRIG 7T 5 LRy 124,
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AVILNIoY, LA, =A<, ALATDIFUZELT I F o LDRFERE
[ZDWTIEFAE SN TULVELY,

Cost-effectiveness (BERA®%HE)

HPV OV FUDOERXMNRDOTMIL. 70 FUifit&. EHIX b, HPV RER 1£7E
E., NARZRVEBEDZEFZIT. EKIZERERMBEONTWIRETZOEE
X< 4D 125, EEMTOIET VRICEDW-2HRNEZERMNIEDOHE TIE,
BEHIIOLZRIZHT H2ERBIIEANNENS . ShITHFIZ. FEELADOFHE K
oy bO—LIZHT HEERERNPELNTVDIRETRIN TS 126127,

BRRGEFHBEBER D1 —ILOESERAXMNREOFME F1-. FHEBOFTEICFEE L
215, 2DDFAFTIVIETILAHY. 1 D[EAIN— b AV MEEETIL. £
1 D(FEANEEETILTHSMN., MEEL HPVIOFUEADA /Y ~, HPV B
RUMBRES I UREOBARRETMLIz. 2 D0DETILEIZLKHEDOHAIZ2[EEERY
Ta1—I)LT, HEDOEGHEN 20 EULTHS ERELEEES. S 523 EEDERE
FAICETFHEINDESICHDIEFIEIHTNTHSIEFRILIz, LOLGHSHE
DFFEARD 10 FIZH GV ERELZBE. SEEDEEORR T 4 v MMIIES M
ICKZELGHLDELG D, ERFEIZEVLTIE. SIROFHKELHB 10-20 FTH-HEIC
(X. SEHEDEBIIERAMNIRICEEHHEVNEEZEZLNATILS,

10 hEOGSHEE (HICs) ™od 16 OMILLIRE T4 T I VI ETILNHESL
TREINERFEMLE 2 —BLUAS - THYIRIZENIE, HPV 70 F UEiEIL®
HWEEAREDNRETRL, 79 FUEBEZTTOVEVEEES X UEHEIZE HPV B
ERVHEET IEREZRPMICHD S EDEEZTRLTWS, EHREDRITITISF
VERBREN40%EBWNEETEA DN, HPV-16 &Y+ HPV-6, 11, 18 [CH ULV TELVE
FRIEATWS, EFFFES L UFFHBE (LMICs) TOT—2 TOHRRIE. SFBE
DT—RERKETHD,. 2V FUoRVA4MD I FoOBREDMETHNIL, TRD
HDEBTEAMDRIEIE .. REAEVCERAREDNREEZEZA L EL. TV FUXKE
BELLERLTHESRDONS, HAMGHEFIZEWNT, XKROADEREIL. 7V F
VEEELELXRICHTIERDIRET VD MALELTOFEENLADFHIZR /-
BENKRRLGEEZRAVWGEETHLERIUENSMN o=, R ZE/M4T HPV T4
FLoOEEBETLHI LT KROANDERBICHER L TERAMNUNRE S LM, Inldx
BOEEEN SO%ULDIEETHD, KRDEEEN 50U LTHDIIEEE. BXIR
ADERBITEAXMSRE LTIHEL, BEEEN 50%%THEDEEIE. &, HPV BE
REDEE, PHERETIOISLOMBIZE>TIE. BRAXMSENE 115 126,

REDEFBELS LUH - BRFEDOETILE. 9Offi7 I/ FoADYIYEZRIZKY., F
EEMLUNDBFEICEEZEEIELLLGLD, FEENMABIUVFERBIIAARED S
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HITHAZEDEFELTVS, LHLEGAL, EELCETHLHD., 9fi7I/FoD
FEENAFHDRIE. 2V FUoELV4ET I FUOOREREDREE & HROH#
FHIRE KA T 5, ERAMTREICEVNTIE, 9V I FUDEEER EEEN4EY
JFUICHLT 10-15%mWERE LGS, 9fi7 I FoADNYBANERANNE
AEWL LLFERAIRIZE S, £HANETIN T, OV F o ORRODA~DHEE
B, - EFBEICSVWTEHEAMMEAS (& 2L T4l0 0 Fo. ER
MREEE LT, 1 xGDP Z2ER), 977/ FviE, (2@VIF EHERLT).
2TV FUNBRADREREZHET HLRELEHZEE. BRAMHENMEL,

EHRE LY - EFFFEICES T, SHOFHIFR— FAOFHEREIL. E—OFHD
R—bAQEELIYVE. DVFUEAOHMRERFE TOHMIARENICENE FRISN
f=o LAOVLGA L, HHEDORBRANBRVEICEVNTE., EROFHIR— FAD
BADA VY MIBLT HAREENH D, EEFROSMITEWVTIE, FHEEEZT
29 —14 BOXRIZCEVLWTEERAMMENE L. HIC2EBEEI 7 D1 —ILOKLE
Motz, 15 MULDEHZBMMICHEE LI5S, SEHERERT 1 —ILOEAN
WHEBETHHAIEE, BICERELTOWALTEDEENKIYS G0, BLERAMRIE
INEL B,

WHO position (WHO @R 3)

WHO (X, 2RO AREFLEL, FEENALZOMD HPV BEXREDEE %25
LTHEY. HPV DU FUohERDFHERE ITOT S LAICHARAENEIRESLZELBRYR
LEIEZToTWS, FEEMNAIL HPV BERED 84%% L HH. HPV FHi%iE
DELEEMNMERLELTEL., FEEBNADFHORLRWLAEIE., MHEEIZ1R5H HHI
DEBIZFHIEETH_ETHD, 32O HPV IO Fo—21f. 4ffi. 97U F >
—lFENRLEN-TEHELEEIMEZEL TS,

FtZ 7= o TDEHE -
HPV OO F U FEENAS LUV Z0OM HPV B&EREZ FIHT 510D AER TH
BILSN-BBO—MME L TFHERETOT S LICHARAFENEIREZTH D, REEIC
(X, HPV BEZIBECT LS GTHZRL T OOHE. ERESTEOHTE. FEHAR
ANARESE S UVFEENADRY Y—=2J, 2. BRICET SEHRIRMZET,
FEIOBEBIZE, EOBVWRI -V J ERRERITHAHREDEMRV., ZENA
BERBLUVENERZZITAHRIDEBEMIEENESEINETHS, HPV DU Fo D8
AlZEf=o TR, FEEAADFD LRV V-0 T - TOT 5 LORRES & BHEEFIC
XN EEEZMPILIEYRALTELGELLAWL, TIFUEDIDIE. IXTOEYRY
824 T HPV Z2FHTEDDITTREL, FLITIFUOBBNMERINIFHULDK
HIZx L TOMRIIBEHNTHS=H. HPV DU FUF—RFHEDY—ILTH-T.
FEENARV ) —Z VT REBEDRERERLICHRT 51O TGN, HPV 75 F
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YDEAZE =2 TR AFHTITONAMMDD I F 2 (ST T TOHBERLE) B,
FLWBERRELETOTS L CEROBEFEHORRY —ERLGE) LOBEZEENR
IRETHD. LOLEASHDEEST N AXREEFICETERZLDT, HPV 5 F
VNITEDFHEEBOEAZEHTAE TG 125,

WHO &, $RXTOEICKHLTHPV 99 F 027005 LELTEATEHLOHEL
TWs, 79F 2 0DBAIR, REERBREERE Lz, IRV FLEFRE
EADXE, BEIUF v UR—VEBAEDLEDSETHYY 5, EIF, OLEATREL
BEA V7503 —)Lk - Fz—r, WRMET, ERANMELSE <. FigrlgeT. (i)
RUVEVEERZERTED., CLEZRBIIBERETHD. BEMLGEAIE, ALY
A—BHEECEZET-FHERIOJ S LOERNEEMICEERMICHEL VS
BO—FKHEFRELTOAEONEIRNETHD. cDHE. AEICEVWTFEENA
DAY )= T2 T AREODVLTVERDLNLIEHZEO-EBRBRARLERSN
HRETH Do

HE— E_DHNFEM -

FEENADFHDI=H,. HPV DU FUoDEBMZRERIL. HEHEN9 —14 BKR
FE—DHBEAE LTS, 7V FUEBEETCOFE—DHREMICH L THLME
BEZEEIRNETHD,

BT FUEEBE >80%) AERSIANE, BIRO HPV BEY XU £iEDT 5 129,

FEZOXMRERF 156 FULOTMEL LIIEBETHLSH. Chld, EITRIEETH Y.
Zfi T, BAMPHRELNIRLC . E—HMEREMAL LLZERIV—=0 T - TOT S LOER
BEREZHITFEWVKRTHNIE, #HEESNL D,

HPV DO FUOBAICE > TIE, BE—FHmDa/Rk— MIRETDHLY D, 9-18 %
DEYEEHIR— FMI—EIZBAT AL, EESIROHEREOHE RN HLYEL
FYRZLMRDLEND EETN TS B, COKIHGT7TO—FIZLYREIZEITS
RMEBEOBRFORSERBTHEHKIC, DI FUHKBICAISADEENHIZEIC, T0
T LORENZEOLMEELAH S, EHFH IF— MIEETHEE. 914 K
[T LTI, 2EFER T Va1 —IILARLERMNNESRL, EHEEHIR— MIODH
TBATEHE, 9 -4 BMIEFNESTOTSLMNEREEIND, 156 MU EICE > T,
BRXMICERARNNENMEC LGS, EVS50H, COFMBIXIEEER 71— LAV
BInNdELEBIT, ERBRBROHOIADEIEL., FHOBLWCDBOIEFSHAZ AL
THS,

HPV 0 F>2DER -
IREDIETUANLIE, ABRFEOEHAND 2{fH. 4{H. 9fET Y F (., HPV-16,
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18 BAXLLTHETSFEENADFHICEL TRERE. ARAM. Atz L -
b CENTEENS BLHPV 79 FUORRIIHIBOBEET —42 OFFHEICE DT,
A D HPV [CBE L = A RFAERE (FEEL A, D HPV EEMNA . AIFMEREE) .
DIFUNTTIZEARBENTVWAIAAZELEDT—RITEDNTRHENERET
Hd. RETDHEE, MHROTOT S LOBRFFELGEOHADFHEICOVTEHLERET
RETHS

DOFRTSa—/)L:

9—-14 MITHEWVWTIE, 1TEHBE2EBICELLGRHFEZENT 2RERET HRAT V21—
IWHEREND, CORTDa—)LE, BREBETOTILIZENT, BULMEEERE
HRTE-OOFENH 5.

15 BRBOEICHLTIR, 1EEAD 6, AOMREHH T 2EE £HET 5 &M
WESND, 2EEOEEN 15 BULTHoTH. 2EOEBTHALEFHIENS
%,

EEMORRERICOVTIEIHEENSGZL, LHALEGENS, 12—15 ¥ AU EDMERIE.
MEBOFICR 71 —ILERZDEOICHEITEANIVESN TS, H LEER
RS s AL YELSHE>TLELHEF, RYDEENALGE6 5y ALULRBLIZRAEAT
SEENEEZITONETH S,

BEFEERTa—)L (0. 1—2, 645 A) [F. 15 WMULDIRTOEL., 15 ER
HDRBFEREND /E(E HIV B IO IWRBEEEZTOTLENE I NITHhhD
59) DHEICHESINS, HPV UV F UEFEOHIIC HPV 3 L < [& HIV O4ufkf % 8
ET DDEIXEL,

DT o FEDGHAIZDUT -

HPV D0 FUNDI I F o LEDRBERIE. EGSH5V) DT, BELHEMIICHERE
THRYHFERSIND, FPHIEETOI S LOEHAMNS, DT OT—X 42 —EiEL HPV
DOFUDREHERZEZEEREI NS THD,

HPV OO F2DHEBIEIZDIVT -

320 HPV DU FUDOE#BEIZONT, B2, RERME. AUEICEALTELNT:
T—ALMEWL, ShoDTIFUR. TRNThELGSHFEEEL L, RBLERLE
BY, 1BUEDID IV FUONMERATESKRRTIZEVWTIE, I RTRALI I F o THEE
TELOIHOREIBINGEINEIRETHD, LMLEHLAL 1 EEDEEDOIEFELNTEA
HLLLBFAFTRETHIBE. MOTIFUTRAYDa—ILEETSES T EMNARET
H5,

37



ZEE

HPV D0 FUEBROATERIE. —RICEEET. BEHBTHEXT S, 79 F V&
RETEEND /EIE HIV BEZCLERARETHD. BERICHTHLEHEDT—
RIEROENTWVSO. IHIF~ADEBITEITEIRNETHS, L LEVLEHES HPV T
FUBBOY ) —ZXPICRIRLIGEE. BY OBEBEINBRICEHRIRETHSH, i
RBPICHOELOTHPV DIV FUZEBLTLEORHEETH->TH., OB E(F
B, BRELIE HPV DO FUBRBOESTIREAL, REDPOXMEIZ HPV D F Y
ZERELTEBDL LIEERICATERDYRIMERT 52 LFTREIN TV,

HPV DO FUDEBTEEDT LILF—RILERZ LEzEAIX, HPV D0 F U % #iE
LTI B,

BN EME DL VEEWHEE
BAEMEBELSLUVKRITERFEVRVETRELELDT, — AR ERBRDEREZE S (ThiE
AN

FEZgY>o
HHEBOHIEVKMEIZEWNT, HPV 24 TOREREZE=_42 )5 FT 52 LT,
JOFUoDENEERHICRT ZENTEDS, ChIZIEDHECEL5—10 FIFEL.,
ERERLVHETHLSH. IXTOEICHEHIETEDSHDTIEGL, LAMALEGENL, T
RTOETEREMENPABRIVRATLEZEILIL . RELRET IRETHLHEEZ D 133,
AOQER—X & LENAERIE. HPV D9 FUBARPFEENARY ) —=25 DA
UING LERBDIZHETH D,

HPV DU FoDREMEE=F—THEODY— XA URAILBETHDH., FIhHhERE
TOTSLIZEVNT, BEDHIEELFEEREAEN DRELRAEETI LT,
EENMEFIND,

HEDETENELT

RAROARME. ECIZ9TVI/F o0 2EAB. SEBEHEEERDOBEMAMICOLTIES
SIRLA|RNIVETH S, BFREIZE TS5 EHRERARN. BELMES & VRHT
B (&AL HIV BEE, BEREOFIVE, Y5V T7OREMELGE) [CETH2EH
MDT—2ZREL T NETHA 5. 1HEEEPL, IOBRKREDEICHT HRERMEL®
ZeM, BIMRVERARUNRIZOVTIE, SHLEIARIDETH D,

38



2017, 92, 241-268

Organisation mondiale de la Santé

Contents

241 Human papillomavirus
vaccines: WHO position paper,
May 2017

Sommaire

241 Vaccins contre
les papillomavirus humains:
note de synthese de I'OMS,
mai 2017

WORLD HEALTH
ORGANIZATION
Geneva

ORGANISATION MONDIALE
DE LA SANTE
Genéve

Annual subscription / Abonnement annuel
Sw. fr./ Fr.s. 346.—

05.2017
ISSN 0049-8114
Printed in Switzerland

No 19, 2017, 92, 241-268
http://www.who.int/wer

Human papillomavirus
vaccines: WHO position
paper, May 2017

Introduction

In accordance with its mandate to provide
guidance to Member States on health
policy matters, WHO issues a series of
regularly updated position papers on
vaccines and vaccine combinations against
diseases that have an international public
health impact. These papers are concerned
primarily with the use of vaccines in
large-scale immunization programmes.
They summarize essential background
information on the respective diseases
and vaccines, and conclude with the
current WHO position concerning their
use in the global context.

The papers are reviewed by external
experts and WHO staff, and reviewed and
endorsed by the WHO Strategic Advisory
Group of Experts (SAGE) on immuniza-
tion (http://www.who.int/immunization/
sage/en/). The GRADE methodology is
used to systematically assess the quality
of available evidence. The SAGE decision-
making process is reflected in the
evidence-to-recommendation table.! A
description of the process followed for the
development of vaccine position papers is
available at: http://www.who.int/immuni-
zation/position_papers/position_paper_
process.pdf.

The position papers are intended for use
mainly by national public health officials
and managers of  immunization
programmes. They may also be of interest
to international funding agencies, vaccine
advisory groups, vaccine manufacturers,
the medical community, scientific media
and the general public.

! SAGE guidance for the development of evidence-based vac-

cine-related recommendations. Available at http://www.who.
int/immunization/sage/Guidelines_development_recommen-
dations.pdf, accessed February 2017.
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Introduction

Conformément a son mandat, qui prévoit
quelle conseille les Etats Membres en matiere
de politique sanitaire, ’OMS publie une série
de notes de synthése régulierement mises a
jour sur les vaccins et les associations vacci-
nales contre les maladies ayant une incidence
sur la santé publique internationale. Ces notes,
qui portent essentiellement sur l'utilisation
des vaccins dans les programmes de vaccina-
tion a grande échelle, résument les informa-
tions essentielles sur les maladies et les vaccins
associés et présentent en conclusion la posi-
tion actuelle de ’OMS concernant 'utilisation
de ces vaccins dans le contexte mondial.

Ces notes sont examinées par des experts
externes et des membres du personnel de
I’OMS, puis évaluées et approuvées par le
Groupe stratégique consultatif d’experts sur la
vaccination (SAGE) de POMS (http://www.who.
int/immunization/sage/fr). La méthodologie
GRADE est utilisée pour évaluer de maniére
systématique la qualité des données dispo-
nibles. Le processus de décision du SAGE est
reflété dans le tableau des données a I’appui
des recommandations.! La procédure suivie
pour élaborer les notes de syntheése sur les
vaccins est décrite dans le document: http://
www.who.int/immunization/position_papers/
position_paper_process.pdf.

Ces notes de syntheése s’adressent avant tout
aux responsables nationaux de la santé
publique et aux administrateurs des
programmes de vaccination, mais elles peuvent
également présenter un intérét pour les orga-
nismes internationaux de financement, les
groupes consultatifs sur la vaccination,
les fabricants de vaccins, le corps médical, les
médias scientifiques et le grand public.

" SAGE guidance for the development of evidence-based vaccine- rela-
ted recommendations. Disponible sur http://www.who.int/immuniza-
tion/sage/Guidelines_development_recommendations.pdf, consulté
en février 2017.
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This document replaces the 2014 WHO position paper
on vaccines against diseases caused by human papil-
lomaviruses (HPV).? It focuses primarily on the preven-
tion of cervical cancer, but also considers the broader
spectrum of cancers and other diseases preventable by
HPV vaccination. It incorporates recent developments
concerning HPV vaccines, including the licensure of a
nonavalent (9-valent) vaccine and recent data on vaccine
effectiveness, and provides guidance on the choice of
vaccine. New recommendations are proposed regarding
vaccination strategies targeting girls only or both girls
and boys, and vaccination of multiple birth cohorts.?
These recommendations were discussed by SAGE in
October 2016.* Evidence presented at the SAGE meeting
can be accessed at: http://www.who.int/immunization/
sage/meetings/2016/october/en/.

Background

HPV is the most common viral infection of the repro-
ductive tract and is the cause of a range of conditions
in both men and women, including precancerous lesions
that may progress to cancer. Although the majority of
HPV infections do not cause symptoms and resolve
spontaneously, persistent infection with HPV may result
in disease. In women, persistent infection with specific
HPV types (most frequently HPV-16 and HPV-18) may
lead to precancerous lesions which, if untreated, may
progress to cervical cancer.” HPV infection is also asso-
ciated with oropharyngeal and anogenital cancers and
other conditions in men and women.

Epidemiology of HPV infection and HPV-related
diseases

HPV prevalence in cervical specimens from women:
Based on a meta-analysis, the HPV prevalence world-
wide among women with normal cytological findings
is estimated to be 11.7% (95% confidence interval (CI)
11.6-11.7%).* The highest prevalence was in sub-Saha-
ran Africa (24%; 95% CI: 23.1-25.0%), Latin America
and the Caribbean (16.1%; 95% CI: 15.8-16.4%), eastern
Europe (14.2%; 95% CI: 14.1-14.4%), and south-eastern
Asia (14%; 95% CI: 13.0-15.0). However, country-specific
adjusted HPV prevalence in cervical specimens ranged
from 1.6% to 41.9% worldwide. Age-specific HPV prev-
alence peaked at younger ages (<25 years) with a prev-
alence of 21.8% (95% CI: 21.3-22.3%, crude) and 24.0%
(95% CI: 23.5-24.5%, adjusted), with lower prevalence at
middle-ages. In Central and South America an increase
in prevalence at older ages (245 years) was docu-

~

See No. 43, 2014, pp. 465-492.

Background documents and presentations presented during the SAGE meeting in
October 2016. Available at http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/
october/presentations_background_docs/en/, accessed February 2017.

See No. 48, 2016, pp. 561-584.

HPV vaccine background document. Available at http://www.who.int/immuniza-
tion/sage/meetings/2016/october/1_HPV_vaccine_background_
document_27Sept2016.pdf?ua=1, accessed February 2017.

Bruni L et al. Cervical human papillomavirus prevalence in 5 continents: meta-ana-

lysis of 1 million women with normal cytological findings. J Infect Dis,
2010;202(12):1789-1799.
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Le présent document remplace la note de synthése de 2014 de
I’OMS sur les vaccins contre les maladies dues aux papilloma-
virus humains (PVH).? Il porte principalement sur la préven-
tion du cancer du col de 'utérus, mais aborde également le
large spectre de cancers et d’autres maladies pouvant étre
évités par la vaccination anti-PVH. Il présente les informa-
tions les plus récentes sur les vaccins contre le PVH, notam-
ment ’homologation d’un vaccin nonavalent et les derniéres
données sur Pefficacité vaccinale, et fournit des orientations
sur le choix des vaccins. De nouvelles recommandations sont
formulées quant aux stratégies de vaccination, selon qu’elles
ciblent uniquement les filles ou les deux sexes indifféremment,
ainsi que sur la vaccination de plusieurs cohortes de nais-
sance.” Ces recommandations ont été débattues par le SAGE
en octobre 2016.* Les éléments présentés lors de cette réunion
peuvent étre consultés a 'adresse: http://www.who.int/immu-
nization/sage/meetings/2016/october/en/.

Généralités

Les PVH sont la cause la plus courante d’infection virale des
voies reproductives et provoquent un large éventail d’affections,
tant chez la femme que chez ’homme, notamment des lésions
précancéreuses susceptibles d’évoluer vers un cancer. Bien que
la plupart des infections a PVH n’occasionnent aucun symp-
tome et se résolvent spontanément, une infection persistante
peut donner lieu & une maladie. Chez les femmes, une infection
persistante par des types spécifiques de PVH (le plus souvent
PVH-16 et PVH-18) peut entrainer des lésions précancéreuses
qui, en I’absence de traitement, sont susceptibles d’évoluer vers
un cancer du col de I'utérus.” L'infection a PVH est également
associée a des cancers de 'oropharynx et de la région anogé-
nitale, ainsi qu’a d’autres affections, chez ’homme comme chez
la femme.

Epidémiologie des infections a PVH et des maladies
liées a ces virus

Prévalence des PVH dans les échantillons cervicaux féminins:
sur la base des résultats d’une méta-analyse, la prévalence
mondiale des PVH, parmi les femmes présentant des résultats
cytologiques normaux, a été estimée a 11,7% (intervalle de
confiance (IC) & 95%: 11,6-11,7%).° Les régions de plus forte
prévalence sont ’Afrique subsaharienne (24%; IC a 95%: 23,1-
25,0%), ’Amérique latine et les Caraibes (16,1%; IC a 95%: 15,8-
16,4%), ’Europe orientale (14,2%; IC a 95%: 14,1-14,4%) et I’Asie
du Sud-Est (14%; IC a 95%: 13,0-15,0%). Cependant, au niveau
des pays, la prévalence ajustée des PVH dans les échantillons
cervicaux varie de 1,6% a 41,9% a travers le monde. La préva-
lence des PVH selon I’age culmine dans les tranches d’age les
plus jeunes (<25 ans), avec des valeurs de 21,8% (IC a 95%:
21,3-22,3%) pour le chiffre brut et de 24,0% (IC a 95%: 23,5-
24,5%) pour le chiffre ajusté, et est plus faible parmi les groupes
d’age moyen. En Amérique centrale et en Amérique du Sud, une

2 Voir N° 43, 2014, pp. 465-492.

3 Documents d‘information et exposés présentés lors de la réunion du SAGE d'octobre 2016.
Disponibles uniquement en langue anglaise sur http://www.who.int/immunization/sage/mee-
tings/2016/october/presentations_background_docs/en/, consulté en février 2017.

Voir N° 48, 2016, pp. 561-584.

Document d'information sur le vaccin anti-PVH. Disponible sur http://www.who.int/immuniza-

tion/sage/meetings/2016/october/1_HPV_vaccine_background_document_27Sept2016.
pdf?ua=1, consulté en février 2017.
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mented.” In some low-income countries in Asia and
Africa, HPV prevalence is very similar in women in all
age groups.® HPV types 16 and 18 were the most
frequent types worldwide, with HPV-16 the most
common type in all regions. HPV-18 and other high-risk
types, such as types 31, 39, 51, 52, 56, 58, and 59, had
similar prevalence and were among the most common
high-risk HPV types after HPV-16. Women infected
with one HPV type may be co-infected or subsequently
infected with other types.’

HPV prevalence in men: A systematic review of genital
HPV prevalence in men aged >18 years concluded that
prevalence peaked at slightly older ages than in women
and remained constant or decreased slightly with
increasing age. HPV prevalence was high in all regions
but varied from 1% to 84% among low-risk men, and
from 2% to 93% among high-risk men (sexually trans-
mitted infection [STI] clinic attendees, HIV-positive
men, and male partners of women with HPV infection
or abnormal cytology). HIV-positive men who have sex
with men showed the highest prevalence."” Anal HPV
infections are very common in men who have sex with
men, and almost universal among those who are HIV-
infected.!

A multicentre clinical trial examined the baseline prev-
alence of penile, scrotal, and perineal/perianal HPV
infection in heterosexual men. The prevalence of any
HPV type was 18.7% at the penis, 13.1% at the scrotum,
7.9% at the perineal/perianal region, and 21.0% at any
site. HPV was most prevalent in African men and least
prevalent in men from the Asia-Pacific region. Age was
not associated with risk of positivity for HPV types 6,
11, 16, 18, or any tested HPV types. Having at least 3 life-
time female sexual partners had the greatest effect on
HPV prevalence: odds ratio (OR) 3.2 (95% CI: 2.1-4.9)
for HPV types 6, 11, 16, and 18; and OR 4.5 (95% CI:
3.3-6.1) for all HPV types tested.?

A systematic review of genital HPV among men in sub-
Saharan Africa found that the prevalence of any HPV
type ranges between 19.1% and 100%." The estimated
pooled prevalence of any HPV was 78.2% (95% CI:

Smith JS et al. Age-specific prevalence of infection with human papillomavirus in
females: a global review. J Adolesc Health. 2008;43:55-525. S25 €21-41.

Smith JS et al. Human papillomavirus type distribution in invasive cervical cancer
and high-grade cervical lesions: a metaanalysis update. IntJ Cancer, 2007;121:621-
632.

° Insinga RP et al. Progression and regression of incident cervical HPV 6, 11, 16 and
18 infections in young women. Infectious Agents and Cancer, 2007; 2:15.

3

3

Smith JS et al. Age-specific prevalence of human papillomavirus infection in males:
a global review. J Adolesc Health, 2011;48(6):540-552.

Schim van der Loeff MF et al. HPV and Anal Cancer in HIV-Infected Individuals:
A Review. Curr HIV/AIDS Rep. 2014; 11(3):250-262.

Vardas E et al. External Genital Human Papillomavirus Prevalence and Associated
Factors Among Heterosexual Men on 5 Continents. JID, 2011;203(1): 58-65.
Olesen TB et al. Human papillomavirus prevalence among men in sub-Saharan

Africa: a systematic review and meta-analysis. Sex Transm Infect, 2014 May;
90:455-462.

augmentation de cette prévalence parmi les groupes plus agés
(=45 ans) a été constatée.” Dans certains pays a faible revenu
d’Asie et d’Afrique, elle reste a un niveau pratiquement égal
parmi les femmes de toutes les tranches d’age.® Les PVH de
types 16 et 18 sont prédominants a ’échelle mondiale,le PVH-16
étant le type le plus fréquent dans toutes les régions. Le PVH-18
et d’autres types a haut risque, comme les types 31, 39, 51, 52,
56, 58 et 59, présentent une prévalence analogue et comptent
parmi les types a haut risque les plus courants aprés le PVH-16.°
Les femmes infectées par un type donné de PVH peuvent étre
co-infectées ou infectées ultérieurement par d’autres types.’

Prévalence des PVH chez ’homme: une revue systématique des
données sur les infections a PVH génitales chez les hommes de
>18 ans a montré que la prévalence atteint son maximum a un
age légerement plus avancé chez ’homme que chez la femme,
puis reste constante ou recule légerement avec I’age. La préva-
lence enregistrée était élevée dans toutes les régions, mais
variait de 1 a 84% chez les hommes a faible risque et de 2 a
93% chez les hommes a haut risque (hommes se présentant
dans les dispensaires de traitement des infections sexuellement
transmissibles [IST], séropositifs pour le VIH ou partenaires de
femmes présentant une infection a PVH ou une cytologie anor-
male). Les plus fortes valeurs de prévalence ont été relevées
chez les hommes positifs pour le VIH qui ont des rapports
sexuels avec d’autres hommes.”” Les infections a PVH anales
sont trés courantes chez les hommes ayant des relations
sexuelles avec d’autres hommes et sont presque universellement
présentes chez ceux qui sont en outre infectés par le VIH."

Un essai clinique multicentrique a été réalisé pour étudier la
prévalence de référence des infections a PVH péniennes, scro-
tales et périnéales/périanales chez ’homme hétérosexuel. La
prévalence des PVH, tous types confondus, était de 18,7% au
niveau du pénis, de 13,1% pour le scrotum, de 7,9% dans la
région périnéale/périanale et de 21,0% en un site quelconque.
La plus forte prévalence des PVH chez 'homme était enregis-
trée en Afrique, tandis que la plus faible était observée dans la
région Asie-Pacifique. Aucune association n’a été constatée
entre I’dge et le risque de positivité pour les PVH des types 6,
11, 16, 18 ou de tout type testé. Le fait d’avoir eu au moins
3 partenaires féminines dans la vie était le facteur ayant la plus
forte incidence sur la prévalence des PVH: odds ratio (OR) =
3,2 (IC a 95%: 2,1-4,9) pour les types 6, 11, 16 et 18; et OR = 4,5
(IC a 95%: 3,3-6,1) pour I’ensemble des types de PVH testés.'?

Une revue systématique sur les infections a PVH génitales
chez les hommes en Afrique subsaharienne a indiqué que la
prévalence de ces virus, quel qu’en soit le type, se situait
entre 19,1% et 100%.” La prévalence globale estimée des

7 Smith JS et al. Age-specific prevalence of infection with human papillomavirus in females: a
global review. J Adolesc Health. 2008;43:55-525. 525 e21-41.

8 Smith JS et al. Human papillomavirus type distribution in invasive cervical cancer and high-
grade cervical lesions: a metaanalysis update. Int J Cancer, 2007;121:621-632.

° Insinga RP et al. Progression and regression of incident cervical HPV 6, 11, 16 and 18 infections
in young women. Infectious Agents and Cancer, 2007; 2:15.

Smith JS et al. Age-specific prevalence of human papillomavirus infection in males: a global
review. J Adolesc Health, 2011;48(6):540-552.

Schim van der Loeff MF et al. HPV and Anal Cancer in HIV-Infected Individuals: A Review. Curr
HIV/AIDS Rep. 2014; 11(3):250-262.

Vardas E et al. External Genital Human Papillomavirus Prevalence and Associated Factors
Among Heterosexual Men on 5 Continents. JID, 2011;203(1): 58-65.

Olesen TB et al. Human papillomavirus prevalence among men in sub-Saharan Africa: a syste-
matic review and meta-analysis. Sex Transm Infect, 2014 May; 90:455-462.
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54.2-91.6%) among men with HIV infection and 49.4%
(95% CI: 30.4-68.6%) among men without HIV
(P=0.0632). No clear age trend was observed. The most
common high-risk HPV types were HPV-16 and HPV-52,
and HPV-6 was the most common low-risk HPV type
in the general population.

HPV-associated cervical cancer in women: Persistent
infection with high-risk HPV types is strongly associ-
ated with the development of cervical cancer.’*** It was
estimated that 630000 new HPV-related cancers occurred
in women in 2012, of which 530000 (84%) were cervical
cancer. This resulted in an estimated 266000 deaths
worldwide, accounting for 8% of all female cancer
deaths that year.>'® HPV-16 and HPV-18 together are
responsible globally for 71% of cases of cervical cancer.”
More specifically, 60.6% (95% CI: 59.6-61.6) of cases are
attributed to HPV-16 and 10.2% (95% CI: 9.6-10.9) to
HPV-18."* HPV-31 accounts for 3.7%, HPV-33 for 3.8%,
HPV-45 for 5.9%, HPV-52 for 2.8% and HPV-58 for 2.3%
of cervical cancer cases. HPV types 16, 18, 45, 31, 33, 52,
and 58 account for approximately 90% of the squamous-
cell carcinomas which are positive for HPV DNA.!®>

While infection with a high-risk HPV type is the under-
lying cause of cervical cancer, most women infected
with high-risk HPV do not develop cancer. Infection
persists in only a small percentage of women and only
a small percentage of chronic infections progress to
pre-cancer, of which even fewer will progress to invasive
cancer.

A large majority (>85%) of cervical cancer cases
(445000 annually) occur in the less developed regions,
where it accounts for almost 12% of all cancers in
women. In comparison, in more developed regions,
cervical cancer accounts for less than 1% of all cancers
in women (83000 annually). Mortality rates vary 18-fold
between countries, ranging from <2 per 100000 women
in industrialized countries to 28 per 100000 in some
developing countries.'®

Other HPV-associated disease in men and women:
Anogenital HPV infection can result in malignant
cancers or benign skin and mucosal tumours, including
anogenital warts in men and women. Although a wide
variety of HPV types can cause anogenital warts, some
studies suggest that types 6 and 11 account for up to

4 Walboomers JL et al. Human papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical
cancer worldwide. J. Pathol, 1999;189:12-19.

"5 Bosch FX et al. The causal relation between human papillomavirus and cervical
cancer. J Clin Pathol, 2002;55(4):244-265.

16 De Martel C et al. Worldwide burden of cancer attributable to HPV by site, country
and HPV type. 1JC 2017 [in Press].

"7 de Sanjose S et al. Human papillomavirus genotype attribution in invasive cervical
cancer: a retrospective cross-sectional worldwide study. Lancet Oncology,
2010;11:1048-1056.

'® Serrano B et al. Human papillomavirus genotype attribution for HPVs
6,11,16,18,31,33,45,52 and 58 in female anogenital lesions. EurJCancer.
2015;51(13):1732-1741.

PVH, tous types confondus, était de 78,2% (IC a 95%: 54,2-
91,6%) chez les hommes infectés par le VIH et de 49,4% (IC
a 95%: 30,4-68,6%) chez les hommes négatifs pour le VIH
(p=0,0632). Aucune tendance claire en fonction de I’age n’a
été observée. Les types de PVH a haut risque les plus courants
étaient le PVH-16 et le PVH-52, tandis que le type a faible
risque le plus fréquent dans la population générale était le
PVH-é6.

Cancer du col de I'utérus associé aux PVH chez la femme: il
existe une forte association entre 'infection persistante par un
PVH a haut risque et I’apparition d’un cancer du col de I'uté-
rus.'*® On estime a 630 000 le nombre de nouveaux cas de
cancer liés aux PVH survenus chez les femmes en 2012, dont
530000 (84%) étaient des cas de cancer du col. Le nombre de
déces associés était estimé a 266000 a I’échelle mondiale, soit
8% des déceés féminins dus au cancer cette année-la.> ! Le
PVH-16 et le PVH-18 sont responsables, a eux deux, de 71% des
cas de cancer du col dans le monde."” Plus précisément, 60,6%
des cas (IC a 95%: 59,6-61,6%) sont dus au PVH-16 et 10,2% des
cas (IC a 95%: 9,6-10,9%) sont imputables au PVH-18."* La
contribution des autres types de PVH aux cas de cancer du col
est de 3,7% pour le PVH-31, de 3,8% pour le PVH-33, de 5,9%
pour le PVH-45, de 2,8% pour le PVH-52 et de 2,3% pour le
PVH-58. Les PHV de types 16, 18, 45, 31, 33, 52 et 58 sont respon-
sables d’environ 90% des carcinomes épidermoides positifs
pour PADN du PVH.!®>

Bien que I'infection par un PVH a haut risque constitue la cause
premiére des cas de cancer du col utérin, la plupart des femmes
infectées ne développent par pour autant un cancer. Linfection
ne persiste que chez un faible pourcentage de femmes; seule
une petite proportion de ces infections chroniques donne lieu
a des 1ésions précancéreuses, et une fraction encore plus faible
évolue vers un cancer invasif.

La grande majorité (>85%) des cas de cancer du col de I'utérus
(445 000 par an) surviennent dans les régions les moins déve-
loppées, ou ils représentent prés de 12% des cancers féminins.
Par comparaison, dans les régions plus développées, le cancer
du col représente <1% de tous les cas de cancer chez la femme
(83000 cas par an). Le taux de mortalité varie d’'un facteur
pouvant aller jusqu’a 18 entre les pays, de <2 décés pour
100000 femmes dans les pays industrialisés a 28 pour 100000
dans certains pays en développement.'®

Autres maladies associées aux PVH chez I’homme et la femme:
les infections a PVH de la zone anogénitale peuvent entrainer
des cancers malins ou des tumeurs bénignes de la peau et des
mugqueuses, y compris des condylomes anogénitaux, chez les
individus des deux sexes. Méme si des PVH de types tres divers
peuvent provoquer des condylomes anogénitaux, certaines

14 Walboomers JL et al. Human papillomavirus is a necessary cause of invasive cervical cancer
worldwide. J. Pathol, 1999;189:12—-19.

1> Bosch FX et al. The causal relation between human papillomavirus and cervical cancer. J Clin
Pathol, 2002;55(4):244-265.

16 De Martel C et al. Worldwide burden of cancer attributable to HPV by site, country and HPV
type. 1JC 2017 [sous presse].

"7 de Sanjose S et al. Human papillomavirus genotype attribution in invasive cervical cancer: a
retrospective cross-sectional worldwide study. Lancet Oncology, 2010;11:1048-1056.

'8 Serrano B et al. Human papillomavirus genotype attribution for HPVs 6,11,16,18,31,33,45,52
and 58 in female anogenital lesions. EurJCancer. 2015;51(13):1732-1741.
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90% of all cases,'”? although the actual contribution of
these types to developing genital warts may be lower.
In a systematic review of global estimates, the overall
reported annual incidence (men and women combined)
of anogenital warts (including new and recurrent)
ranged from 160 to 289 per 100000. The estimated
median annual incidence of new anogenital warts was
137 per 100000 men and 121 per 100000 women. Pre-
valence ranged from 0.15% to 0.18% in the general
population.”

HPV infection with certain specific HPV types is also
the cause of a proportion of cancers of the anus, the
oropharynx, the vulva and vagina, and of the penis. Of
HPV-associated cancers, HPV types 16 and 18 are asso-
ciated with 85% of HPV-related head and neck cancers
and 87% of anal cancers - the second and third most
frequent HPV-related cancers with, respectively, 38000
and 35000 estimated cases per year.’

Pathogen

Human papillomaviruses belong to the family Papillo-
maviridae. The virions are non-enveloped and contain
a double-stranded DNA genome. The genetic material
is enclosed by an icosahedral capsid composed of major
and minor structural proteins, L1 and L2 respectively.
These viruses are highly tissue-specific and infect both
cutaneous and mucosal epithelium. Based on the
genomic sequence of L1, the gene encoding the princi-
pal capsid protein, over 200 HPV types have been iden-
tified and characterized.”? Papillomavirus isolates are
traditionally described as ‘types’. HPV types may be
classified in many ways, including the locations on the
body that each virus tends to infect (cutaneous or
mucosal types) and by their potential to induce cancer,
i.e. high-risk vs low-risk types. The International Agency
for Research on Cancer currently defines 12 high-risk
HPV types which are associated with cancers in humans
(types 16, 18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58, 59) and
additional types for which there is limited evidence of
carcinogenicity (types 68 and 73).%

Disease

HPV viruses are spread through contact with infected
genital skin, mucous membranes, or bodily fluids, and
can be transmitted through sexual intercourse includ-
ing oral sex. Most (70-90%) of HPV infections are
asymptomatic and resolve spontaneously within
1-2 years. If not detected and treated appropriately,
persistent infection with high-risk types may progress

' Greer CE et al. Human papillomavirus (HPV) type distribution and serological res-
ponse to HPV type 6 virus-like particles in patients with genital warts. J Clin Micro-
biol, 1995;33(8):2058-2063.

2 Sturegard E et al. Human papillomavirus typing in reporting condyloma. Sex Transm
Dis, 2013;40: 123-129.

2! Patel H et al. Systematic review of the incidence and prevalence of genital warts.
BMC Infectious Diseases, 2013;13:39.

2 |nternational Human Papillomavirus Reference Center. Human papillomavirus refe-
rence clones. http://www.hpvcenter.se/html/refclones.html, accessed February
2017.

2 Doorbar J et al. The biology and life-cycle of human papillomaviruses. Vaccine,
2012; 30S: F55-F70.

études indiquent que jusqu’a 90% des cas pourraient étre dus
aux types 6 et 11;'»% la contribution réelle de ces types de PVH
a la survenue de condylomes génitaux pourrait toutefois étre
plus faible. Une revue systématique des estimations mondiales
a indiqué que 'incidence annuelle globale (hommes et femmes)
des condylomes anogénitaux (nouveaux et récurrents) variait
entre 160 et 289 cas pour 100000 personnes. Lincidence médiane
annuelle des nouveaux condylomes anogénitaux était estimée a
137 pour 100000 hommes et a 121 pour 100000 femmes. Le taux
de prévalence variait entre 0,15% et 0,18% dans la population
générale.”!

Linfection par certains types spécifiques de PVH est aussi a
Porigine d’une partie des cancers de I’anus, de ’oropharynx, de
la vulve, du vagin et du pénis. Les PVH de types 16 et 18 sont
associés a 85% des cas de cancer de la téte et du cou liés aux
PVH et a 87% des cancers de I’anus liés aux PVH. Ces 2 types
de cancers sont aux deuxieme et troisieme rangs des cancers
les plus fréquemment associés aux PVH, représentant respecti-
vement quelque 38000 et 35000 cas chaque année.’

Agent pathogéne

Les papillomavirus humains appartiennent a la famille des
Papillomaviridae.Les virions sont non enveloppés et contiennent
un génome a ADN double brin. Le matériel génétique est
enfermé dans une capside icosaédrique composée de protéines
structurales majeure et mineure, L1 et L2 respectivement. Ces
virus sont hautement spécifiques de certains tissus et infectent
a la fois Pépithélium cutané et Pépithélium muqueux. A partir
de la séquence génomique de L1, le gene codant pour la prin-
cipale protéine de capside, plus de 200 types de PVH ont été
identifiés et caractérisés.”>? Les isolements de papillomavirus
sont habituellement désignés selon leur «type». Les types de
PVH peuvent étre catégorisés de nombreuses maniéres, notam-
ment selon la partie du corps qu’ils ont tendance a infecter
(types cutanés ou muqueux) et selon leur capacité a induire un
cancer (types a haut risque ou a faible risque). Le Centre inter-
national de recherche sur le cancer a défini 12 types de PVH a
haut risque associés a des cancers chez I’étre humain (types 16,
18, 31, 33, 35, 39, 45, 51, 52, 56, 58 et 59), ainsi que des types
supplémentaires pour lesquels on dispose de preuves limitées
de carcinogénicité (types 68 et 73).2

Maladies

Les papillomavirus humains se propagent par contact avec la
peau de la région génitale, les muqueuses ou les liquides biolo-
giques infectés et peuvent se transmettre lors de rapports
sexuels, y compris par contact bucco-génital. La plupart des
infections a PVH (70-90%) sont asymptomatiques et se résolvent
spontanément en ’espace de 1 a 2 ans. Si elle n’est pas détectée
et traitée correctement, une infection persistante par un type a

Greer CE et al. Human papillomavirus (HPV) type distribution and serological response to HPV
type 6 virus-like particles in patients with genital warts. J Clin Microbiol, 1995;33(8):2058—
2063.

Sturegard E et al. Human papillomavirus typing in reporting condyloma. Sex Transm Dis,
2013;40: 123-129.

Patel H et al. Systematic review of the incidence and prevalence of genital warts. BMC Infectious
Diseases, 2013;13:39.

International Human Papillomavirus Reference Center. Human papillomavirus reference clones.
Disponible sur http://www.hpvcenter.se/html/refclones.html, consulté en février 2017.

Doorbar J et al. The biology and life-cycle of human papillomaviruses. Vaccine, 2012; 30S: F55-
F70.
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to invasive carcinoma at the site of infection, mainly of
the genital tract. Persistent HPV infection is a necessary
cause of cervical cancer.'

Persistent HPV infection is defined by the presence of
type-specific HPV DNA on repeated clinical biological
samples over a period of time, usually 6 months, although
this time period is not universally accepted.” * About
5-10% of all infected women develop persistent infec-
tion. Persistent infections, within months or years, may
progress towards premalignant glandular or squamous
intra-epithelial lesions, classified histopathologically as
cervical intra-epithelial neoplasia (CIN), and to cancer.
CIN is further classified as: CIN 1: mild dysplasia; CIN 2:
moderate to marked dysplasia; and CIN 3: severe dyspla-
sia to carcinoma in situ. Most CIN lesions regress spon-
taneously, though over a number of years, lesions on
the cervix can slowly become cancerous.

The interval between the acquisition of HPV infection
and progression to invasive carcinoma is usually
20 years or longer. The basis for this progression is not
well understood but the predisposing conditions and
risk factors include the following: HPV type; immune
status (susceptibility is greater in persons who are
immunocompromised, HIV-infected, or receiving immu-
nosuppressive therapy); co-infection with other STIs
(herpes simplex, chlamydia and gonococcal infections);
parity and young age at first pregnancy; tobacco smok-
ing. HIV-infected women have a higher prevalence of
persistent HPV infection, often with multiple HPV
types, and are at increased risk of progression to high-
grade CIN and cervical cancer compared to women
without HIV infection.?

HPYV infection is also implicated in a variable range of
carcinomas of the anus (88%), the vulva (15-48%,
depending on age) and vagina (78%), the penis (51%)
and the oropharynx (13-60%, depending on region). In
all of these sites HPV-16 is the predominant type.”” '

HPV infection with low-risk types causes anogenital
warts in females and males (condylomata acuminata or
venereal warts). Over 90% of these are associated with
types 6 and 11. The reported median time between
infection with HPV types 6 or 11 and the development
of anogenital warts is 11-12 months in men and
5-6 months in young women.?! Anogenital warts can be
difficult to treat and, in rare cases, can become malig-
nant.

2 International Agency for Research on Cancer. IARC monographs on the evaluation
of carcinogenic risks to humans: human papillomaviruses. Vol. 90. Lyon, IARC,
2007. Available at http://monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol90/mono90.pdf,
accessed February 2017.

% |nternational Agency for Research on Cancer. IARC Working Group Report: Primary
End-Points for Prophylactic HPV Vaccine Trials. Vol 7. Lyon, IARC, 2014. Available at
http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-online/wrk/wrk7/Prophylactic_HPV_Vacci-
neTrials.pdf, accessed February 2017.

% Denny LA et al. Human Papillomavirus, human immunodeficiency virus and immu-
nosuppression. Vaccine, 2012;30S:F168-74.

27 Plummer M et al. Global burden of cancers attributable to infections in 2012: a
synthetic analysis. Lancet Glob Health 2016; 4: €609-16.

haut risque peut évoluer pour conduire a un carcinome invasif
au niveau du site d’infection, généralement dans les voies géni-
tales. Une infection a PVH persistante constitue une cause
nécessaire du cancer du col utérin.”

Une infection a PVH persistante est définie comme la présence
de PADN d’un type spécifique de PVH dans des échantillons
cliniques répétés sur une période donnée, qui est généralement
de 6 mois, bien que cette durée ne soit pas universellement
acceptée.” * Environ 5 a 10% des femmes infectées sont
porteuses d’une infection persistante. Au bout de quelques mois
ou de quelques années, ces infections persistantes peuvent
évoluer vers des 1ésions intraépithéliales prémalignes épider-
moides ou glandulaires, classées sur le plan histopathologique
comme des néoplasies cervicales intraépithéliales (CIN), et vers
un cancer. Les CIN sont catégorisées comme suit: CIN 1: dyspla-
sie bénigne; CIN 2: dysplasie modérée a prononcée; et CIN 3:
de la dysplasie sévere jusqu’au carcinome in situ. La plupart
des 1ésions de CIN régressent spontanément. Toutefois, sur une
période de plusieurs années, les 1ésions du col peuvent progres-
sivement devenir cancéreuses.

Lintervalle entre I’acquisition de I'infection a PVH et la trans-
formation en carcinome invasif est habituellement de 20 ans
ou plus. Les facteurs conditionnant cette progression ne sont
pas bien compris, mais parmi les conditions prédisposantes et
les facteurs de risque figurent: le type de PVH; le statut immu-
nitaire (sensibilité accrue des personnes immunodéprimées,
infectées par le VIH ou sous traitement immunosuppresseur);
la co-infection par d’autres IST (herpés simplex, infections a
chlamydia ou a gonocoque); la parité et le jeune age a la
premiere grossesse; et le tabagisme. Les femmes infectées par
le VIH présentent une plus forte prévalence d’infections a PVH
persistantes, souvent par plusieurs types de PVH, et un risque
accru d’évolution vers une CIN de haut grade, puis vers un
cancer du col, par rapport aux femmes négatives pour le VIH.*

Linfection a PVH est aussi mise en cause dans divers carci-
nomes de I'anus (88%), de la vulve (15-48% selon I’age), du
vagin (78%), du pénis (51%) et de Poropharynx (13-60% selon
la région). Dans tous ces carcinomes, le PVH-16 est le type
prédominant.” *°

Linfection par des PVH a faible risque provoque des condy-
lomes anogénitaux chez les hommes et les femmes (condylomes
acuminés ou verrues vénériennes). Plus de 90% de ces cas sont
associés aux types 6 et 11. L'intervalle de temps médian signalé
entre I'infection par un PVH de type 6 ou 11 et 'apparition de
condylomes anogénitaux est de 11 a 12 mois chez les hommes
et de 5 a 6 mois chez les jeunes femmes.” Les condylomes
anogénitaux sont difficiles a traiter et peuvent, dans de rares
cas, évoluer vers une forme maligne.

2 Centre international de recherche sur le cancer. Monographies du CICR sur I'Evaluation des
Risques de Cancérogénicité pour I'Homme: papillomavirus humains. Disponible uniquement en
langue anglaise sur http://monographs.iarc.fr/ENG/Monographs/vol90/mono90.pdf, consulté
en février 2017.

% Centre international de recherche sur le cancer. IARC Working Group Report: Primary End-Points
for Prophylactic HPV Vaccine Trials. Vol 7. Lyon, IARC, 2014. Disponible uniquement en langue
anglaise  sur  http://www.iarc.fr/en/publications/pdfs-online/wrk/wrk7/Prophylactic_HPV_
VaccineTrials.pdf, consulté en février 2017.

% Denny LA et al. Human Papillomavirus, human immunodeficiency virus and immunosuppres-
sion. Vaccine, 2012;305:F168-74.

77 Plummer M et al. Global burden of cancers attributable to infections in 2012: a synthetic ana-
lysis. Lancet Glob Health 2016; 4: €609-16.
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HPV-6 and HPV-11 can also cause a rare condition
known as recurrent respiratory papillomatosis (RRP),
in which warts form on the larynx or other parts of the
respiratory tract with the risk of airway obstruction.
RRP occurs in 2 forms: juvenile onset RRP which is
caused by vertical transmission of HPV from mother
to a susceptible child perinatally and usually presents
in childhood, and adult onset RRP which is probably
transmitted horizontally through sexual activity with
onset in young adulthood, typically in the third decade
of life®® RRP causes significant morbidity and may
require multiple surgical interventions to maintain a
patent airway. It can be fatal and lesions may undergo
malignant change.

Immune response after HPV infection

The median time from HPV infection to seroconversion
is approximately 8-12 months, although immunological
response varies by individual and HPV type. HPV infec-
tions are restricted to the epithelial layer of the mucosa
and do not induce a vigorous immune response.”** The
best-characterized and most type-specific HPV antibod-
ies are those directed against the L1 protein of the virus.
After natural infection, 70-80% of women seroconvert;
their antibody responses are typically slow to develop
and of low titre and avidity. However, in men there is
little response to HPV infection, few men seroconvert,
and even after seroconversion, the antibodies produced
are not protective.*®

The available data on whether natural infection with
HPV induces protection against reinfection are equivo-
cal. There appears to be a reduced risk of reinfection
with the same HPV type but infection does not seem
to provide group-specific or general immune protection
from reinfection with other HPV types. In most cases,
those who develop lesions mount an effective cell-medi-
ated immune (CMI) response and the lesions regress.”
Failure to develop an effective CMI response to clear
the infection results in persistent infection and, in the
case of the high-risk HPVs, an increased probability of
progression to CIN 2/3.

Diagnosis of cervical HPV infection/disease

Cervical HPV infection can be diagnosed using tests
based on identification of HPV DNA performed on
cervical or vaginal swabs. HPV-induced changes in the
cervical epithelium can be detected by microscopic
examination of exfoliated cells, known as the Papanico-
laou (Pap) test. HPV DNA test, cytology, and, particu-
larly in low-resource settings, visual inspection with

% Larson DA, Derkay CS. Epidemiology of recurrent respiratory papillomatosis. APMIS
2010;118:450-454.

2 Stanley MA. Epithelial cell responses to infection with human papillomavirus. Clin
Microbiol Rev, 2012;25(2):215-222.

% Giuliano A et al. Incidence and clearance of genital human papillomavirus infection
in men (HIM): a cohort study. Lancet, 2011; 377(9769): 932-940.

31 Stanley MA et al. Host responses to infection with human papillomavirus. JC Curr
Probl Dermatol, 2014;45:58-74.

Le PVH-6 et le PVH-11 peuvent également entrainer une mala-
die rare connue sous le nom de papillomatose respiratoire
récurrente (PRR), qui donne lieu a la formation de verrues sur
le larynx ou d’autres parties des voies respiratoires, avec un
risque d’obstruction des voies aériennes. La PRR peut prendre
2 formes différentes: la PRR d’apparition juvénile, qui résulte
d’une transmission verticale du PVH de la meére a un enfant
sensible durant la période périnatale et qui se manifeste géné-
ralement durant enfance; et la PRR adulte, qui résulte proba-
blement d’une transmission horizontale par voie sexuelle et se
manifeste chez les jeunes adultes, généralement dans la troi-
siéme décennie de vie.”® La PRR est une cause importante de
morbidité et peut exiger plusieurs interventions chirurgicales
pour maintenir les voies respiratoires dégagées. Elle peut étre
mortelle et les lésions peuvent subir une transformation
maligne.

Réponse immunitaire suite a une infection a PVH
Lintervalle de temps médian entre I'infection par un PVH et la
séroconversion est d’environ 8 a 12 mois, bien que la réponse
immunologique varie d’un individu et d’un type de PVH a
lautre. Les infections a PVH se limitent a la couche épithéliale
de la muqueuse et n’induisent pas de réponse immunitaire
vigoureuse.”” ** Les anticorps anti-PVH les mieux caractérisés
et les plus spécifiques sont ceux qui sont dirigés contre la
protéine L1 du virus. Aprés une infection naturelle, 70% a 80%
des femmes présentent une séroconversion; leur réponse en
anticorps est généralement lente a se mettre en place et les
anticorps produits ont des titres bas et une faible avidité.
Cependant, chez les hommes, la réponse a I’infection a PVH est
trés faible, la séroconversion est rare et, méme lorsqu’elle a lieu,
les anticorps produits ne sont pas protecteurs.”

Les données disponibles sur la protection contre une réinfec-
tion pouvant étre procurée par une infection naturelle sont
difficiles a interpréter. Il semble qu’il y ait une diminution du
risque de réinfection par le méme type de PVH, mais I'infection
ne parait pas conférer de protection immunitaire spécifique a
un groupe ou de protection générale contre la réinfection par
d’autres types de PVH. Dans la plupart des cas, les personnes
présentant des lésions produisent une réponse immunitaire a
médiation cellulaire (IMC) efficace et les 1ésions régressent.”’ En
I’absence d’une réponse IMC efficace, 'infection devient persis-
tante et, dans le cas d’un PVH a haut risque, la probabilité
d’évolution vers une CIN 2/3 augmente.*

Diagnostic d'une infection/maladie a PVH du col utérin

Linfection a PVH du col utérin peut étre diagnostiquée a I’aide
de tests reposant sur ’identification de PADN du PVH dans des
écouvillonnages cervicaux ou vaginaux. Le PVH induit des
changements dans I’épithélium cervical, qui peuvent étre détec-
tés par un examen au microscope de cellules exfoliées, connu
sous le nom de test de Papanicolaou (Pap). L'identification des
lésions et le dépistage du cancer du col reposent sur des tests

% larson DA, Derkay CS. Epidemiology of recurrent respiratory papillomatosis. APMIS
2010;118:450-454.

2 Stanley MA. Epithelial cell responses to infection with human papillomavirus. Clin Microbiol
Rev, 2012;25(2):215-222.

30 Giuliano A et al. Incidence and clearance of genital human papillomavirus infection in men
(HIM): a cohort study. Lancet, 2011; 377(9769): 932-940.

31 Stanley MA et al. Host responses to infection with human papillomavirus. JC Curr Probl Derma-
tol, 2014;45:58-74.
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acetic acid are used to identify lesions and screen for
cervical cancer.’>?

Treatment

Although there is no virus-specific treatment for HPV
infection, screening and treatment for pre-invasive
disease of the cervix is highly successful in preventing
progression to cervical cancer.”> Cervical pre-cancerous
lesions can be treated by ablative methods which include
destruction of abnormal tissue by burning or freezing
(cryotherapy) and surgical removal of abnormal tissue
(loop electrosurgical excision procedure [LEEP] or cone
biopsy). In low-income countries, where cervical cancer
prevention and control exists, pre-cancerous lesions of
the cervix are most commonly treated by cryotherapy.**
Surgical excision of the affected tissue is also effective
(loop electrosurgical excision procedure) and necessary
when the lesion is large.>** Excision by cone biopsy is
reserved for more advanced or recurrent cases, espe-
cially those involving disease in the endocervical canal.

Vaccines

Three prophylactic HPV vaccines, directed against high-
risk HPV types, are currently available and marketed in
many countries worldwide for the prevention of HPV-
related disease: the quadrivalent vaccine was first
licensed in 2006, the bivalent vaccine in 2007 and the
nonavalent vaccine in 2014.* All of these vaccines are
intended to be administered if possible before the onset
of sexual activity, i.e. before first exposure to HPV infec-
tion. Using recombinant DNA technology, all 3 vaccines
are prepared from the purified L1 structural protein
that self-assemble to form HPV type-specific empty
shells, termed virus-like particles (VLPs). None of the
vaccines contains live biological products or viral DNA,
and are therefore non-infectious; they do not contain
antibiotics or preservative agents.

By 31 March 2017, globally 71 countries (37%) had intro-
duced HPV vaccine in their national immunization
programme for girls, and 11 countries (6%) also for
boys.*

Bivalent HPV vaccine: The bivalent vaccine is a suspen-
sion for intramuscular injection containing purified
viral L1 protein for HPV types 16 and 18. It is available

32 WHO guidelines for screening and treatment of precancerous lesions for cervical can-
cer prevention. World Health Organization, Geneva, 2013. Available at http:/apps.
who.int/iris/bitstream/10665/94830/1/9789241548694_eng.pdf, accessed February
2017.

WHO guidance note. Comprehensive cervical cancer prevention and control: a
healthier future for girls and women. World Health Organization, Geneva, 2013.
Available at http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/78128/3/9789241505147_
eng.pdf?ua=1, accessed February 2017.

I+

w
®

WHO guidelines: use of cryotherapy for cervical intraepithelial neoplasia. World
Health Organization, Geneva, 2011. Available at http://whglibdoc.who.int/publica-
tions/2011/9789241502856_eng.pdf?ua=, accessed February 2017.

&

Gardasil 9. Food and Drug Administration. Available at https://www.fda.gov/down-
loads/BiologicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/UCM426457.pdf,  ac-
cessed February 2017.

w
&

WHO/ Immunization,Vaccines and Biologicals database, as of 31 March 2017. Avai-
lable at http://www.who.int/entity/immunization/monitoring_surveillance/Vacci-
nelntroStatus.pptx, accessed February 2017.

de détection de ’ADN des PVH, des examens cytologiques et,
en particulier en situation de ressources limitées, 'inspection
visuelle a I’acide acétique.’>*

Traitement

Bien qu’il n’existe pas de traitement antiviral spécifique contre
les infections a PVH, le dépistage et le traitement des maladies
pré-invasives du col utérin sont d’une grande efficacité pour
prévenir ’évolution vers un cancer du col.*’ Les lésions précan-
céreuses du col peuvent étre traitées par des méthodes abla-
tives, consistant par exemple a détruire les tissus anormaux par
briilure ou par application de froid (cryothérapie) ou a procé-
der a lexcision chirurgicale des tissus anormaux (procédure
d’excision électrochirurgicale a ’anse ou conisation). Dans les
pays a faible revenu ol sont assurés des services de prévention
et de lutte contre le cancer du col utérin, les lésions précancé-
reuses du col sont le plus souvent traitées par cryothérapie.*
Lexcision chirurgicale des tissus touchés est également efficace
(procédure d’excision électrochirurgicale a I’anse) et est néces-
saire en présence de 1ésions de grande taille.”>* La conisation
est réservée aux cas plus avancés ou récurrents, en particulier
lorsque la maladie touche le canal endocervical.

Vaccins

Trois vaccins prophylactiques, dirigés contre les types de PVH
a haut risque, sont actuellement disponibles et commercialisés
dans de nombreux pays du monde pour prévenir les maladies
lides aux PVH: un vaccin quadrivalent homologué pour la
premiére fois en 2006, un vaccin bivalent homologué en 2007 et
un vaccin nonavalant homologué en 2014.* Ces vaccins sont
tous destinés a étre administrés si possible avant le début de
Pactivité sexuelle, C’est-a-dire avant la premiere exposition aux
PVH. Ces 3 vaccins sont préparés par des techniques de recom-
binaison de PADN a partir de protéines structurales L1 purifiées
qui s’assemblent entre elles pour former des enveloppes vides
spécifiques au type de PVH ciblé, appelées particules pseudovi-
rales. Aucun de ces vaccins ne contient de produit biologique
vivant ou d’ADN viral, de sorte qu’ils ne sont pas infectieux; ils
ne renferment aucun antibiotique ou agent conservateur.

Au 31 mars 2017, 71 pays du monde (37%) avaient introduit un
vaccin anti-PVH dans leur calendrier de vaccination national
pour les filles et 11 pays (6%) ’avaient également fait pour les
garcons.®

Vaccin anti-PVH bivalent: le vaccin bivalent est une suspension
pour injection intramusculaire contenant des protéines virales
L1 purifiées des PVH de types 16 et 18. Il est disponible sous

32 Lignes directrices de I'OMS pour le dépistage et le traitement des lésions précancéreuses pour
la prévention du cancer du col de I'utérus. Organisation mondiale de la Santé, Genéve, 2014.
Disponible  sur  http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/112555/1/9789242548693_fre.
pdf?ua=18&ua=1, consulté en février 2017.

Note d'orientation de I'OMS. Approche globale de prévention et de lutte contre le cancer du col de
I'utérus: vers une meilleure santé pour les femmes et les jeunes filles. Organisation mondiale de la
Santé, Geneéve, 2013. Disponible sur http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/85342/1/
9789242505146 _fre.pdf?ua=1, consulté en février 2017.

Lignes directrices de I'OMS. Utilisation de la cryothérapie pour le traitement de la néoplasie
cervicale intraépithéliale. Organisation mondiale de la Santé, Genéve, 2011. Disponible sur
http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/148822/1/9789242502855_fre.pdf?ua=1, consulté en
février 2017.

Gardasil 9. Food and Drug Administration. Disponible sur https://www.fda.gov/downloads/Bio-
logicsBloodVaccines/Vaccines/ApprovedProducts/UCM426457.pdf, consulté en février 2017.

Base de données OMS/ Vaccinations, vaccins et produits biologiques, 31 mars 2017. Disponible
sur http://www.who.int/entity/immunization/monitoring_surveillance/VaccinelntroStatus.pptx,
consulté en février 2017.
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in 1-dose or 2-dose vials or prefilled syringes. It is
produced using a baculovirus expression system in
Trichoplusia ni cells. Each 0.5 mL dose of the bivalent
vaccine contains 20ug of HPV-16 L1 protein and 20 pg
of HPV-18 L1 protein adsorbed onto a proprietary adju-
vant system containing 500 ug of aluminum hydroxide
and 50 pg of 3-O-desacyl-4-monophosphoryl lipid A
(AS04). This vaccine is indicated for use in females and
males from the age of 9 years for the prevention of
premalignant anogenital lesions affecting the cervix,
vulva, vagina and anus, and cervical and anal cancers
causally related to specific HPV types.

Quadrivalent HPV vaccine: The quadrivalent vaccine is
a suspension for intramuscular injection containing
purified viral L1 protein for HPV types 6, 11, 16 and 18.
It is available in 1-dose vials or prefilled syringes. The
vaccine is produced using yeast substrate and includes
amorphous aluminum hydroxyphosphate sulfate
(AAHS) as adjuvant. Each 0.5 mL dose of this vaccine
contains 20 pg of HPV-6 L1 protein, 40 pg of HPV-11 L1
protein, 40 pg of HPV-16 L1 protein and 20 pg of HPV-18
L1 protein adsorbed onto 225 pg of the adjuvant. This
vaccine is indicated for use in females and males from
the age of 9 years for the prevention of premalignant
lesions and cancers affecting the cervix, vulva, vagina
and anus caused by high-risk HPV types, and anogeni-
tal warts causally related to specific HPV types.

Nonavalent HPV vaccine: The nonavalent vaccine is
a suspension for intramuscular injection containing
purified viral L1 protein for 9 HPV types (6, 11, 16,
18, 31, 33, 45, 52 and 58). It is available in 1-dose vials
or prefilled syringes. As for the quadrivalent vaccine,
the nonavalent vaccine is produced using yeast
substrate and includes the AAHS adjuvant. Each
0.5 mL dose of this vaccine contains 30 ug of HPV-6
L1 protein, 40 pg of HPV-11 L1 protein, 60 pg of
HPV-16 L1 protein, 40 pg of HPV-18 L1 protein, 20 pg
of HPV-31 L1 protein, 20 pg of HPV-33 L1 protein,
20 pg of HPV-45 L1 protein, 20 pg of HPV-52 L1
protein and 20 pg of HPV-58 L1 protein adsorbed on
500 pg AAHS. This vaccine is indicated for use in
females and males from the age of 9 years for the
prevention of premalignant lesions and cancers
affecting the cervix, vulva, vagina and anus caused
by high-risk HPV types, and anogenital warts caus-
ally related to specific HPV types.

Administration, manufacturers’ stipulated
schedules and storage

For all HPV vaccines, the vaccination schedule stipu-
lated by the manufacturers depends on the age of the
vaccine recipient. The vaccines should be administered
intramuscularly in the deltoid region.

Bivalent HPV vaccine’” For girls and boys aged
9-14 vyears, a 2-dose schedule (0.5 mL at 0 and
5-13 months) is recommended. If the age at the time

37 Cervarix. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Avai-
lable at http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Pro-
duct_Information/human/000721/WC500024632.pdf, accessed February 2017.

forme de flacons de 1 ou 2 doses ou de seringues préremplies.
Il est produit au moyen d’un systéme d’expression du baculo-
virus dans des cellules de Trichoplusia ni. Chaque dose de
0,5 ml de vaccin bivalent contient 20 pg de protéine L1 du
PVH-16 et 20 ug de protéine L1 du PVH-18, adsorbés sur un
systeme adjuvant déposé contenant 500 pg d’hydroxyde d’alu-
minium et 50 pg de lipide A 3-O-désacyl-4-monophosphorylé
(AS04). Ce vaccin est indiqué chez les filles et les garcons deés
I’dge de 9 ans pour prévenir les lésions anogénitales préma-
lignes touchant le col, la vulve, le vagin et ’anus, ainsi que les
cancers du col et de ’anus présentant une relation causale avec
des types spécifiques de PVH.

Vaccin anti-PVH quadrivalent: le vaccin quadrivalent est une
suspension pour injection intramusculaire contenant des
protéines virales L1 purifiées des PVH de types 6, 11, 16 et 18.
Il est disponible sous forme de flacons monodoses ou de serin-
gues préremplies. Il est produit sur un substrat constitué de
levure et contient du sulfate d’hydroxyphosphate d’aluminium
amorphe (SHAA) en tant qu’adjuvant. Chaque dose de 0,5 ml
de ce vaccin contient 20 pg de protéine L1 du PVH-6, 40 ug de
protéine L1 du PVH-11, 40 pg de protéine L1 du PVH-16 et 20 pg
de protéine L1 du PVH-18, adsorbés sur 225 pg d’adjuvant. Ce
vaccin est indiqué chez les filles et les garcons des I’4ge de 9 ans
pour prévenir les 1ésions prémalignes et les cancers touchant
le col, la vulve, le vagin et ’anus dus a des types de PVH a haut
risque, ainsi que les condylomes anogénitaux présentant une
relation causale avec des types spécifiques de PVH.

Vaccin anti-PVH nonavalent: le vaccin nonavalent est une
suspension pour injection intramusculaire contenant des
protéines virales L1 purifiées de 9 types de PVH (6, 11, 16, 18,
31, 33, 45, 52 et 58). Il est disponible sous forme de flacons
monodoses ou de seringues préremplies. A Iinstar du vaccin
quadrivalent, il est produit sur un substrat constitué de levure
et contient ’adjuvant SHAA. Chaque dose de 0,5 ml de ce vaccin
contient 30 ug de protéine L1 du PVH-6, 40 pg de protéine L1
du PVH-11, 60 pg de protéine L1 du PVH-16, 40 pug de protéine
L1 du PVH-18, 20 pg de protéine L1 du PVH-31, 20 pg de
protéine L1 du PVH-33, 20 pg de protéine L1 du PVH-45, 20 ug
de protéine L1 du PVH-52 et 20 pg de protéine L1 du PVH-58,
adsorbés sur 500 pg d’adjuvant SHAA. Ce vaccin est indiqué
chez les filles et les garcons des I’age de 9 ans pour prévenir
les 1ésions prémalignes et les cancers touchant le col, la vulve,
le vagin et ’'anus dus a des types de PVH a haut risque, ainsi
que les condylomes anogénitaux présentant une relation causale
avec des types spécifiques de PVH.

Administration, conditions de stockage et schémas

de vaccination indiqués par le fabricant

Pour tous les vaccins anti-PVH, le schéma de vaccination indi-
qué par le fabricant dépend de I’age de la personne vaccinée.
Les vaccins doivent étre administrés par voie intramusculaire
dans la région du deltoide.

Vaccin anti-PVH bivalent:*” chez les filles et les garcons de 9 a
14 ans, un schéma de vaccination a 2 doses (0,5 ml a 0 et
5-13 mois) est recommandé. Si ’age au moment de la premiere

37 Cervarix. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Disponible sur
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/hu-
man/000721/WC500024632.pdf, consulté en février 2017.
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of the first dose is 215 years, 3 doses (0.5 mL at 0, 1, 6
months) are recommended. The second dose can be
given between 1 and 2.5 months after first dose and the
third dose between 5 and 12 months after the first dose.
If, at any age, the second vaccine dose is administered
before the fifth month after the first dose, the third dose
should always be administered. The need for a booster
dose has not been established.

Quadrivalent HPV vaccine:*® For girls and boys aged
9-13 years, this vaccine can be administered according
to a 2-dose schedule (0.5 mL at 0 and 6 months). If the
second vaccine dose is administered earlier than
6 months after the first dose, a third dose should be
administered. Alternatively, the vaccine can be admin-
istered according to a 3-dose (0.5 mL at 0, 2, 6 months)
schedule. The second dose should be administered at
least 1 month after the first dose and the third dose
should be administered at least 3 months after the
second dose.

For girls and boys 14 years of age and older, the vaccine
should be administered according to a 3-dose schedule
(0.5 mL at 0, 2, 6 months). The second dose should be
administered at least 1 month after the first dose and
the third dose should be administered at least 3 months
after the second dose. The need for a booster dose has
not been established.

Nonavalent HPV vaccine:*® For girls and boys aged
9-14 vyears, a 2-dose schedule (0.5 mL at 0 and
5-13 months) is recommended. If the second vaccine
dose is administered earlier than 5 months after the
first dose, a third dose should always be administered.
The vaccine can be administered according to a 3-dose
schedule (0.5 mL at 0, 2, 6 months). The second dose
should be administered at least 1 month after the first
dose and the third dose should be administered at least
3 months after the second dose. For individuals 15 years
of age and older, the 9-valent vaccine should be admin-
istered according to a 3-dose schedule (0.5 mL at 0, 2,
6 months).

Storage of HPV vaccines: HPV vaccines should be main-
tained at 2-8 °C, not frozen, and administered as soon
as possible after being removed from the refrigerator.
However, for the bivalent vaccine, stability has been
demonstrated when stored outside the refrigerator for
up to 3 days at temperatures between 8 °C and 25 °C,
or for up to 1 day at temperatures between 25 °C and
37 °C. For the quadrivalent vaccine, stability studies
demonstrate that the vaccine is stable for 3 days when
stored at temperatures from 8 °C to 42 °C. For the
nonavalent vaccine, data indicate that the wvaccine
components are stable for up to 3 days when stored at
temperatures from 8 °C to 25 °C.

* Gardasil. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Avai-
lable at http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Pro-
duct_Information/human/000703/WC500021142.pdf, accessed February 2017.

# Gardasil 9. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Avai-
lable at http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Pro-
duct_Information/human/003852/WC500189111.pdf, accessed February 2017.

dose est 215 ans, il est préconisé d’adopter un schéma a 3 doses
(0,5 ml a 0, 1 et 6 mois). La deuxiéme dose peut alors étre
injectée entre 1 et 2,5 mois apres la premiere dose et la troi-
siéme entre 5 et 12 mois apres la premiére dose. Si a un age
quelconque,la deuxiéme dose est administrée avant le cinquieme
mois suivant la premiere dose, il faudra toujours administrer
une troisieme dose. La nécessité d’'une dose de rappel n’a pas
été établie.

Vaccin anti-PVH quadrivalent:*® Chez les filles et les garcons de
9 a 13 ans, ce vaccin peut étre administré selon un schéma a
2 doses (0,5 ml a 0 et 6 mois). Si la seconde dose de vaccin est
injectée moins de 6 mois apres la premiére dose, une troisieme
dose devra étre administrée. Il est aussi possible d’administrer
ce vaccin selon un schéma a 3 doses (0,5 ml a 0, 2 et 6 mois).
La deuxiéme dose devra alors étre administrée au moins 1 mois
apres la premiere dose et la troisiéme au moins 3 mois apres
la deuxieme.

Chez les filles et les garcons de 14 ans ou plus, il convient
d’administrer ce vaccin selon un schéma a 3 doses (0,5 ml a
0, 2 et 6 mois). La deuxiéme dose devra étre administrée au
moins 1 mois apres la premiere dose et la troisieme au moins
3 mois apres la deuxieme. La nécessité d’une dose de rappel
n’a pas été établie.

Vaccin anti-PVH nonavalent:* chez les filles et les garcons de
9 a 14 ans, un schéma de vaccination a 2 doses (0,5 ml a 0 et
5-13 mois) est recommandé. Si la seconde dose de vaccin est
injectée moins de 5 mois apres la premiere dose, une troisieme
dose devra toujours étre administrée. Il est possible d’adminis-
trer ce vaccin selon un schéma a 3 doses (0,5 ml a 0, 2 et
6 mois). La deuxieme dose devra alors étre administrée au
moins 1 mois aprés la premiére dose et la troisiéme au moins
3 mois apres la deuxiéme. Chez les sujets de 15 ans ou plus, le
vaccin nonavalant doit étre administré selon un schéma a 3
doses (0,5 ml a 0, 2 et 6 mois).

Conservation des vaccins anti-PVH: Les vaccins anti-PVH
doivent étre conservés entre 2°C et 8°C, sans congélation, et
doivent étre administrés dés que possible aprés avoir été retirés
du réfrigérateur. Il a cependant été démontré que le vaccin biva-
lent reste stable lorsqu’il est conservé a I'extérieur du réfrigé-
rateur pendant une période allant jusqu’a 3 jours a une tempé-
rature comprise entre 8°C et 25°C ou jusqu’a 1 jour a une
température de 25°C a 37°C. Pour le vaccin quadrivalent, les
études de stabilité ont montré que le vaccin est stable pendant
3 jours lorsqu’il est conservé a une température comprise entre
8°C et 42°C. Pour le vaccin nonavalent, les données indiquent
que les composantes vaccinales sont stables pendant une
période allant jusqu’a 3 jours a une température de 8°C a 25°C.

3 Gardasil. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Disponible sur
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/hu-
man/000703/WC500021142.pdf, consulté en février 2017.

3 Gardasil 9. Summary of Product Characteristics. European Medicines Agency. Disponible sur
http://www.ema.europa.eu/docs/en_GB/document_library/EPAR_-_Product_Information/hu-
man/003852/WC500189111.pdf, consulté en février 2017.
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Vaccine immunogenicity, efficacy
and effectiveness

The mechanism of protection conferred by HPV
vaccines is assumed, on the basis of data from animal
models, to be mediated by polyclonal neutralizing anti-
bodies against the major viral coat protein, L1.* In
clinical trials of the vaccines, a peak antibody titre was
observed 4 weeks after the third dose and declined
within the first year, then stabilized at a plateau titre
after 18 months. The serological response after vaccina-
tion is much stronger (1-4 logs higher) than the
response after natural infection. The reasons are unclear
but may be related to better targeting/activation of
lymph node cells by vaccines than by mucosal infec-
tions, and possibly by the use of adjuvants in the exist-
ing vaccines. Long-lived plasma cells, which primarily
reside in the bone marrow, continuously produce
Immunoglobulin G (IgG) antibodies and are responsible
for long-term HPV-specific antibody persistence.”

Vaccine-induced circulating antibodies are thought to
reach the site of infection by active IgG transudation in
the female genital tract. Immunization also elicits
memory B cells though their contribution to long-term
protection is unclear.” Protective efficacy depends upon
the quantity but also the quality (affinity) of vaccine-
induced antibodies.” Memory B cells elicited by the first
vaccine dose require at least 4-6 months to mature and
differentiate into high-affinity B cells. This implies that
any vaccination schedule should include an interval of
at least 4 months between the prime dose (first dose)
and the prime-boost (last dose) to efficiently reactivate
memory B cells and trigger their differentiation into
antibody-secreting plasma cells. Two-dose schedules
with shorter intervals (prime-prime) might not allow
this affinity maturation and could result in shorter
duration of protection. Data on whether a 1-dose sched-
ule confers adequate levels of protection are contradic-
tory. A recent study found that the response to a single
dose of bivalent vaccine conferred 100% seroprotection
against HPV-16 and HPV-18 up to 4 years in this
cohort.”? In contrast, another study reported that after
5 years of follow-up, women who received a single dose
of quadrivalent vaccine had a higher cumulative inci-
dence (4.3%) of high-grade cytology, CIN, adenocarci-
noma in situ, and invasive cervical cancer than women
who received 2 doses (3.0% (P=0.04)).2

4 Giannini SL et al. Enhanced humoral and memory B cellular immunity using
HPV16/18 L1 VLP vaccine formulated with the MPL/aluminium salt combination
(AS04) compared to aluminium salt only. Vaccine, 2006;24(33-34):5937-5949.

Dauner JG et al. Characterization of the HPV-specific memory B cell and systemic
antibody responses in women receiving an unadjuvanted HPV16 L1 VLP vaccine.
Vaccine, 2010;28(33):5407-5413.

Safaeian M et al. Durable antibody responses following one dose of the bivalent
human papillomavirus L1 virus-like particle vaccine in the Costa Rica vaccine trial.
Cancer Prev Res, 2013; 6:1242-1250.

Zeybek B, Rodriguez A. Comparison of long term impact and clinical outcomes of
reduced dose vs standard dose quadrivalent human papillomavirus vaccine in
the United States: a database study. Paper presented at: 48th Annual Meeting of the
Society of Gynecologic Oncology; 12—15 March 2017; National Harbor, MD. Available
at https://www.mdlinx.com/psychiatry/conference-abstract.cfm/60950/?conf_id=23
90308&searchstring=&coverage_day=0&nonus=0&page=1, accessed May 2017.
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Immunogénicité et efficacité des vaccins

D’apres les données provenant de modeles animaux, on suppose
que le mécanisme de protection des vaccins anti-PVH repose
sur des anticorps polyclonaux neutralisants dirigés contre la
protéine d’enveloppe principale du virus, L1.** Lors des essais
cliniques, un pic du titre d’anticorps a été observé 4 semaines
apres la troisieme dose, suivi d’un déclin au cours de la premiere
année, puis d’une stabilisation a un niveau plateau au bout de
18 mois. La réponse sérologique apres la vaccination est beau-
coup plus forte (supérieure de 1 a 4 unités logarithmiques) que
la réponse a une infection naturelle, pour des raisons qui sont
peu claires, mais qui pourraient étre liées a un ciblage/une acti-
vation plus efficace des cellules des ganglions lymphatiques par
les vaccins que par les infections muqueuses, ainsi qu’a I’utili-
sation d’adjuvants dans les vaccins existants. Les plasmocytes
a longue durée de vie, qui résident principalement dans la
moelle osseuse, produisent en permanence des anticorps IgG et
sont responsables de la persistance a long terme des anticorps
spécifiquement dirigés contre les PVH.*

On pense que les anticorps circulants induits par la vaccination
atteignent le site de I'infection par transsudation active des IgG
dans les voies génitales féminines. La vaccination induit aussi la
formation de cellules mémoires B, mais leur contribution a la
protection a long terme n’est pas clairement établie.*” Lefficacité
de la protection dépend non seulement de la quantité mais aussi
de la qualité (affinité) des anticorps produits par la vaccination.”
Il faut compter au moins 4 a 6 mois pour que les cellules
mémoires B induites par la premiére dose de vaccin arrivent a
maturité et se différencient en cellules B a forte affinité. Cela
implique que tout calendrier de vaccination doit prévoir un inter-
valle d’au moins 4 mois entre la primovaccination (premiere
dose) et la primovaccination-rappel (derniére dose) pour réacti-
ver efficacement les cellules mémoires B et déclencher leur diffé-
renciation en plasmocytes sécrétant des anticorps. Les schémas
a 2 doses avec des intervalles plus courts (primovaccination-
primovaccination) pourraient ne pas permettre cette maturation
de Taffinité et engendrer une protection de plus courte durée.
Les données sur la capacité d’'un schéma a dose unique a confé-
rer un niveau de protection adéquat sont contradictoires. Une
étude récente a conclu que la réponse a une dose unique de
vaccin bivalent produisait une séroprotection de 100% contre le
PVH-16 et le PVH-18 pendant une période allant jusqu’a 4 ans
dans la cohorte étudiée.”” En revanche, une autre étude a indiqué
quaprés 5 années de suivi, les femmes ayant recu une dose
unique de vaccin quadrivalent présentaient une incidence cumu-
lée plus importante (4,3%) d’anomalies de cytologie de haut
grade, de CIN, d’adénocarcinomes in situ et de cancers invasifs
du col que les femmes ayant recu 2 doses (3,0% (p=0,04)).*

4 Giannini SL et al. Enhanced humoral and memory B cellular immunity using HPV16/18 L1 VLP
vaccine formulated with the MPL/aluminium salt combination (AS04) compared to aluminium
salt only. Vaccine, 2006;24(33-34):5937-5949.

Dauner JG et al. Characterization of the HPV-specific memory B cell and systemic antibody
responses in women receiving an unadjuvanted HPV16 L1 VLP vaccine. Vaccine,
2010;28(33):5407-5413.

Safaeian M et al. Durable antibody responses following one dose of the bivalent human papil-
lomavirus L1 virus-like particle vaccine in the Costa Rica vaccine trial. Cancer Prev Res, 2013;
6:1242-1250.

3 Zeybek B, Rodriguez A. Comparison of long term impact and clinical outcomes of reduced dose
vs standard dose quadrivalent human papillomavirus vaccine in the United States: a database
study. Paper presented at: 48th Annual Meeting of the Society of Gynecologic Oncology; 12-15
March 2017; National Harbor, MD. Available at https://www.mdlinx.com/psychiatry/conference-
abstract.cfm/60950/?conf_id=239030&searchstring=&coverage_day=0&nonus=0&page=1,
accessed May 2017.
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Break-through cases in vaccinated individuals have not
yet been unequivocally identified in clinical studies,
precluding the identification of a minimal antibody
threshold level that would correlate with protection
against CIN 2 or 3, or against persistent infection. Thus
no specific immune correlate is yet available. The specific
assays that have been developed to evaluate the immune
response include: VLP-based enzyme immunoassay,
competitive immunoassay with labelled neutralizing
monoclonal antibodies, and in vitro neutralization.
Different serologic assays were used for the bivalent and
quadrivalent vaccine trials and the results cannot be
directly compared. Further information can be found in
the Recommendations to assure the quality, safety and
efficacy of recombinant human papillomavirus virus-
like particle vaccines and in the WHO human papillo-
mavirus laboratory manual***

HPV vaccines were licensed on the basis of the demon-
stration of their clinical efficacy in young adult women
and, for the quadrivalent and nonavalent vaccines, also
in young adult men. The age extension for pre-adoles-
cent and adolescent girls and boys for all 3 vaccines, in
whom efficacy trials would not be feasible (due to ethi-
cal considerations and follow-up time from infection to
development of detectable lesions), was granted because
studies demonstrated that antibody responses in adoles-
cent girls were not inferior to those elicited in women
(immunological bridging).

(i) Three-dose schedules

All 3 HPV vaccines were originally licensed and
marketed using a 3-dose vaccination schedule. However,
a 2-dose schedule was subsequently approved for all
3 vaccines, based on immunogenicity data. Approval of
the 2-dose indication was based on demonstration
of non-inferiority of the immune response when
compared to young adult women in whom efficacy has
been proven.

After a 3-dose schedule, the bivalent, quadrivalent and
nonavalent vaccines are highly immunogenic with the
highest immune responses observed in girls aged
9-15 years.*>* Antibody titres remain high for at least
10 years for the bivalent vaccine with 100% seroposi-
tivity," % for at least 9.9 years for the quadrivalent

“ Recommendations to assure the quality, safety and efficacy of recombinant human
papillomavirus virus-like particle vaccines. Available at http://www.who.int/entity/
biologicals/areas/vaccines/Annex_4_Recommendations_recombinant_human_pa-
pillomavirus_virus-like_particle_vaccines.pdf?ua=1, accessed February 2017.

% WHO Human papillomavirus laboratory manual. Available at http:/apps.who.int/
iris/bitstream/10665/70505/1/WHO_IVB_10.12_eng.pdf, accessed March 2017.

4 Schiller JT et al. A review of clinical trials of human papillomavirus prophylactic
vaccines. Vaccine, 2012;30 Suppl 5:F123-38.

47 Van Damme P et al. Inmunogenicity and safety of a 9-valent HPV vaccine. Pedia-
trics. 2015;136(1):e28-39.

* Naud PS et al. Sustained efficacy, immunogenicity, and safety of the HPV-16/18
AS04-adjuvanted vaccine. Hum Vaccin Immunother. 2014 Aug; 10(8): 2147-2162.

4 Schwarz TF et al. 10-Year Follow-Up On Immunogenicity And Safety Of The Human
Papillomavirus (HPV)-16/18 As04-Adjuvanted Vaccine Administered To 10-14-Year-
0Old Girls. Abstract at WSPID 2015, Rio de Janeiro, Brazil. Available at http:/wspid.
kenes.com/Documents/WSPID%20AI1%20Abstracts.pdf, accessed April 2017.

Aucun cas d’échec vaccinal n’a encore été identifié de maniere
catégorique parmi les sujets vaccinés dans le cadre des études
cliniques, ce qui empéche toute détermination d’un titre seuil
minimal d’anticorps pouvant étre corrélé a I'obtention d’une
protection contre les CIN de grade 2 ou 3 ou contre les infec-
tions persistantes. On ne dispose donc encore d’aucun corrélat
immunitaire spécifique. Les épreuves spécifiques mises au point
pour évaluer la réponse immunitaire comprennent: un test
immunoenzymatique fondé sur les particules pseudovirales,
une épreuve immunologique de compétition avec des anticorps
monoclonaux neutralisants marqués et une neutralisation in
vitro. Des épreuves sérologiques différentes ont été employées
dans les essais sur les vaccins bivalent et quadrivalent et leurs
résultats ne se prétent pas a une comparaison directe. Des infor-
mations complémentaires sont fournies dans les documents
Recommendations to assure the quality, safety and efficacy of
recombinant human papillomavirus virus-like particle vaccines
et Human papillomavirus laboratory manual de POMS.**

Les vaccins anti-PVH ont été homologués sur la base de leur
efficacité clinique démontrée chez les jeunes femmes adultes et,
pour les vaccins quadrivalent et nonavalent, chez les jeunes
hommes adultes également. Lextension de I’age cible des 3
vaccins aux filles et aux garcons préadolescents et adolescents,
chez lesquels les essais d’efficacité ne seraient pas réalisables
(en raison de considérations éthiques et de la durée de suivi
nécessaire, depuis l'infection jusqu’a I’apparition de lésions
décelables), a été autorisée parce que des études ont démontré
que les réponses en anticorps des adolescentes n’étaient pas
inférieures a celles induites chez les femmes (études d’extrapo-
lation ou de «bridging» immunologique).

i) Schémas a 3 doses

Les 3 vaccins ont tous été initialement homologués et commer-
cialisés pour un schéma de vaccination a 3 doses. Par la suite,
le schéma a 2 doses a toutefois été approuvé pour les 3 vaccins,
sur la base des données d’immunogénicité. Uindication de la
vaccination a 2 doses a été approuvée suite a la démonstration
de la non-infériorité de la réponse immunitaire par rapport a
celle des jeunes femmes adultes chez lesquelles Defficacité était
attestée.

Apres avoir été administrés selon un schéma a 3 doses, les
vaccins bivalent, quadrivalent et nonavalant sont hautement
immunogenes, les réponses immunitaires les plus fortes étant
observées chez les filles dgées de 9 a 15 ans.*®* Les titres d’an-
ticorps restent élevés pendant au moins 10 ans pour le vaccin
bivalent, avec une séropositivité de 100%,** pendant au moins

# Recommendations to assure the quality, safety and efficacy of recombinant human papilloma-
virus virus-like particle vaccines. Disponible sur http://www.who.int/entity/biologicals/areas/
vaccines/Annex_4_Recommendations_recombinant_human_papillomavirus_virus-like_par-
ticle_vaccines.pdf?ua=1, consulté en février 2017.

4 WHO Human papillomavirus laboratory manual. Disponible sur http://apps.who.int/iris/
bitstream/10665/70505/1/WHO_IVB_10.12_eng.pdf, consulté en mars 2017.

4 Schiller JT et al. A review of clinical trials of human papillomavirus prophylactic vaccines. Vac-
cine, 2012;30 Suppl 5:F123-38.

47 Van Damme P et al. Immunogenicity and safety of a 9-valent HPV vaccine. Pediatrics.
2015;136(1):e28-39.

Naud PS et al. Sustained efficacy, immunogenicity, and safety of the HPV-16/18 AS04-adju-
vanted vaccine. Hum Vaccin Immunother. 2014 Aug; 10(8): 2147-2162.

Schwarz TF et al. 10-Year Follow-Up On Immunogenicity And Safety Of The Human Papilloma-
virus (HPV)-16/18 As04-Adjuvanted Vaccine Administered To 10-14-Year-Old Girls. Abstract at
WSPID 2015, Rio de Janeiro, Brésil. Disponible sur http://wspid.kenes.com/Documents/
WSPID%20Al1%20Abstracts.pdf, consulté en avril 2017.
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vaccine,>* and for at least 5 years for the nonavalent
vaccine.”!

The quadrivalent vaccine has been evaluated in
3 Phase II/III studies. Within the long term follow-up
study, seropositivity rates for the total IgG Luminex
immunoassay were 97.6%, 96.3%, 100% and 91.4% for
the anti-HPV types 6, 11, 16 and 18.° High efficacy
against high grade cervical, vulvar and vaginal lesions
(98.2% 95% CI: 93.3-99.8) for CIN2+, and (100% 95% CI:
82.6-100) for vulvar intraepithelial neoplasia grade 2+
and vaginal intra-epithelial neoplasia grade 2+ due to
the HPV types in the vaccine were reported in these
pre-licensure trials in vaccine recipients not already
infected with HPV. Clinical efficacy against infection
and cervical, vaginal and vulvar lesions of any grade
has been demonstrated with the quadrivalent vaccine.”

Efficacy of the bivalent vaccine has been evaluated in
2 Phase III studies.”* In both studies high efficacy was
observed against infection and cervical lesions associ-
ated with HPV-16 and HPV-18 in women not already
infected with HPV (HPV-naive).*** In one study efficacy
irrespective of HPV type was 64.9% (95% CI: 52.7-74.2)
against CIN2+ and 93.2% (95% CI: 78.9-98.7) against
CIN3+ in HPV-naive women.* In the other study, effi-
cacy against CIN2+ irrespective of type was 80.8% (95%
CI: 52.6-93.5) in HPV-naive women.>

The immunogenicity of the bivalent and quadrivalent
vaccines was compared in a head-to-head trial. Neutral-
izing antibodies against HPV-16 and HPV-18 were 3.7
and 7.3-fold higher, respectively, for the bivalent
compared to the quadrivalent vaccine in women aged
18-26 years at month 7 after initiation of the vaccina-
tion course.” After 60 months of follow-up, geometric

0 Nygard M et al. Evaluation of the Long-Term Anti-Human Papillomavirus 6 (HPV6),
-11, -16, and -18 Immune Responses Generated by the Quadrivalent HPV Vaccine.
Clin Vaccine Immunology 2015;22(8):943-948.

Joura EA. Introduction of Inmune Memory Following Administration of the 9-valent
HPV vaccine. European Research Organisation on Genital Infection and Neoplasia
(EUROGIN) Salzburg, Austria. 15-18 June 2016. Presentation OC 06-02. Available
at:  http://eurogin.com/2016/images/doc/eurogin-2016-abstracts-part-2.pdf, ac-
cessed April 2017.

Kjear SK et al. A pooled analysis of continued prophylactic efficacy of quadrivalent

human papillomavirus (types 6/11/16/18) vaccine against high-grade cervical and
external genital lesions. Cancer Prev Res 2009; 2:868-878.

Garland SM et al. Impact and Effectiveness of the Quadrivalent Human Papilloma-
virus Vaccine: A Systematic Review of 10 Years of Real-world Experience. Clin Infect
Dis. 2016 Aug 15; 63(4): 519-527.

Lehtinen M et al. Overall efficacy of HPV-16/18 AS04-adjuvanted vaccine against
grade 3 or greater cervical intraepithelial neoplasia: 4-year end-of-study analysis of
the randomised, double-blind PATRICIA trial.Lancet Oncol 2012; 13: 89-99.

Hildesheim A et al. Efficacy of the HPV-16/18 vaccine: final according to protocol
results from the blinded phase of the randomized Costa Rica HPV-16/18 vaccine
trial. Vaccine 2014; 32, (39) 5087-5097.

Lang Kuhs KA et al. Effect of different human papillomavirus serological and DNA
criteria on vaccine efficacy estimates. Am.J Epidemiol 2014; 180, (6) 599-607.

Einstein MH et al. Comparison of the immunogenicity and safety of Cervarix TM and
Gardasil R human papillomavirus (HPV) cervical cancer vaccines in healthy women
aged 18-45 years. Hum Vaccines 2009;5(10):705-719.
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9,9 ans pour le vaccin quadrivalent,>* et pendant au moins
5 ans pour le vaccin nonavalent.”

Le vaccin quadrivalent a été évalué dans le cadre de 3 études
de phase II/III. Dans I’étude de suivi a long terme, les taux de
séropositivité obtenus pour les IgG totaux avec I’épreuve
immunologique Luminex étaient de 97,6%, 96,3%, 100% et
91,4% pour les anticorps dirigés contre les PVH de types 6,
11, 16 et 18, respectivement.” Dans le cadre de ces essais pré-
homologation, une haute efficacité vaccinale a été signalée
contre les lésions cervicales, vulvaires et vaginales de haut
grade (98,2%, IC a 95%: 93,3-99,8) de type CIN 2+, ainsi que
contre les néoplasies intraépithéliales vulvaires et vaginales
de grade 2+ dues aux types de VPH contenus dans le vaccin
(100%, IC a 95%: 82,6-100) chez les personnes vaccinées ne
présentant pas d’infection a PVH préalable.”> Lefficacité
clinique du vaccin quadrivalent contre les infections et les
lésions cervicales, vaginales et vulvaires de grade quelconque
a été démontrée.”

Lefficacité du vaccin bivalent a été évaluée dans le cadre de
2 études de phase III.*** Dans ces 2 études, une haute effica-
cité a été constatée contre les infections et les 1ésions cervi-
cales associées au PVH-16 et au PVH-18 chez les femmes ne
présentant pas d’infection a PVH préalable (naives aux PVH).>
% Dans 'une des études, ’efficacité chez les femmes naives
aux PVH était de 64,9% (IC a 95%: 52,7-74,2) contre les CIN
2+ et de 93,2% (IC a 95%: 78,9-98,7) contre les CIN 3+, indé-
pendamment du type de PVH.** Dans l’autre étude, ’efficacité
contre les CIN 2+, indépendamment du type de PVH, s’élevait
a 80,8% (IC a 95%: 52,6-93,5) chez les femmes naives aux
PVH.*®

Limmunogénicité des vaccins bivalent et quadrivalent a été
comparée dans le cadre d’une étude comparative directe. Au
7¢ mois apres le début de la série de vaccinations, le vaccin
bivalent donnait des titres d’anticorps neutralisants contre le
PVH-16 et le PVH-18 supérieurs, d’un facteur 3,7 et 7,3 respec-
tivement, a ceux du vaccin quadrivalent chez les femmes agées
de 18 a 26 ans.”” Apreés 60 mois de suivi, les titres moyens géomé-

Nygard M et al. Evaluation of the Long-Term Anti-Human Papillomavirus 6 (HPV6), -11, -16, and

-18 Immune Responses Generated by the Quadrivalent HPV Vaccine. Clin Vaccine Immunology
2015;22(8):943-948.
Joura EA. Introduction of Inmune Memory Following Administration of the 9-valent HPV vac-
cine. European Research Organisation on Genital Infection and Neoplasia (EUROGIN) Salzburg,
Austria. 15-18 June 2016. Presentation OC 06-02. Disponible sur http://eurogin.com/2016/
images/doc/eurogin-2016-abstracts-part-2.pdf, consulté en avril 2017.

Kjear SK et al. A pooled analysis of continued prophylactic efficacy of quadrivalent human papil-
lomavirus (types 6/11/16/18) vaccine against high-grade cervical and external genital lesions.
Cancer Prev Res 2009; 2:868-878.

Garland SM et al. Impact and Effectiveness of the Quadrivalent Human Papillomavirus Vaccine:
A Systematic Review of 10 Years of Real-world Experience. Clin Infect Dis. 2016 Aug 15; 63(4):
519-527.

Lehtinen M et al. Overall efficacy of HPV-16/18 ASO4-adjuvanted vaccine against grade 3 or
greater cervical intraepithelial neoplasia: 4-year end-of-study analysis of the randomised,
double-blind PATRICIA trial.Lancet Oncol 2012; 13: 89-99.

Hildesheim A et al. Efficacy of the HPV-16/18 vaccine: final according to protocol results from
the blinded phase of the randomized Costa Rica HPV-16/18 vaccine trial. Vaccine 2014; 32, (39)
5087-5097.

Lang Kuhs KA et al. Effect of different human papillomavirus serological and DNA criteria on
vaccine efficacy estimates. Am.J Epidemiol 2014; 180, (6) 599-607.

Einstein MH et al. Comparison of the immunogenicity and safety of Cervarix TM and Gardasil R
human papillomavirus (HPV) cervical cancer vaccines in healthy women aged 18-45 years. Hum
Vaccines 2009;5(10):705-719.
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mean titres (GMTs) were consistently higher in those
receiving the bivalent vaccine across all age strata
(18-45 years): 2.3-7.8-fold higher for HPV-16 and
7.8-12.1-fold higher for HPV-18.® However, the clinical
relevance of these findings is unclear as no correlate of
protection has been defined.

Two randomized controlled trials compared 3 doses of
nonavalent vaccine to 3 doses of quadrivalent vaccine
in women aged 16-26 years® and in girls aged
9-15 years.” In girls aged 9-15 years, there was no
significant difference and non-inferiority in GMTs for
HPV types included in both vaccines (types 6, 11, 16,
and 18) at 7 months. The nonavalent HPV vaccine
resulted in substantially higher GMTs for types not
included in the quadrivalent vaccine (types 31, 33, 45,
52, and 58) than the quadrivalent HPV vaccine. A sero-
conversion rate of 100% to HPV types 6, 11, 16, and 18
at 7 months was observed in both vaccine groups. In
females aged 16-26-years, there was no significant
difference and non-inferiority in GMTs for HPV-6 and
HPV-16 at 7 months and 24 months between the nonava-
lent and quadrivalent HPV vaccines. The quadrivalent
vaccine resulted in higher GMTs for HPV-11 but the
nonavalent vaccine was non-inferior, while the nonava-
lent vaccine resulted in higher GMTs for HPV-18. The
nonavalent vaccine also resulted in substantially higher
GMTs for HPV types 31, 33, 45, 52, and 58 than the quad-
rivalent vaccine at 7 and 24 months. The rates of sero-
conversion were not significantly different between
vaccines for HPV types 6, 11, 16 and 18 at 7 months and
24 months, except for HPV-18 at 24 months, which
favoured the nonavalent vaccine. The nonavalent vaccine
resulted in higher seropositivity to HPV types 31, 33, 45,
52, and 58 at 7 months and 24 months. With respect to
immunogenicity related to HPV types 6, 11, 16, and 18,
there was no significant difference between the nonava-
lent and quadrivalent HPV vaccines. However, with
regard to clinical outcomes related to HPV types 31, 33,
45, 52, and 58, the nonavalent vaccine showed high effi-
cacy against persistent infection at 6 and 12 months,
CIN1, CIN 2 and CIN 2+ compared with the quadrivalent
vaccine.® ®!

%8 Einstein M. Comparison of long-term immunogenicity and safety of human papillo-
mavirus (HPV)-16/18 ASO4-adjuvanted vaccine and HPV-6/11/16/18 vaccine in
healthy women aged 18-45 years: End-of-study analysis of a Phase IIl randomized
trial. Hum Vaccin Immunother. 2014 Dec; 10(12): 3435-3445.

% Joura EA et al. A 9-valent HPV vaccine against infection and intraepithelial neopla-
sia in women. NEJM 2015;372(8):711-723.

 Vesikari T et al. A randomized, double-blind, phase IIl study of the immunogeni-
city and safety of a 9-valent human papillomavirus L1 virus-like particle vaccine
(v503) versus Gardasil® in 9—15-year-old girls. Pediatr Infect Dis J 2015;34:992—
998.

" Randomized controlled trials of human papillomavirus vaccines: Systematic reviews
prepared by Cochrane Response, London, UK. Available at http://www.who.int/im-
munization/sage/meetings/2016/october/04_Clinical_trials_of_HPV_vaccines.
pdf?ua=1, accessed February 2017.

triques obtenus avec le vaccin bivalent demeuraient systémati-
quement plus élevés — d’un facteur de 2,3-7,8 pour le PVH-16
et d’un facteur de 7,8-12,1 pour le PVH-18 - pour ’ensemble
des tranches d’age (18-45 ans).”®* Néanmoins, la pertinence
clinique de ces résultats n’est pas évidente car aucun corrélat
de protection n’a été défini.

Deux essais contr6lés randomisés ont permis de comparer
ladministration de 3 doses de vaccin nonavalent avec
3 doses de vaccin quadrivalent chez les femmes agées de 16
a 26 ans™ et les filles 4gées de 9 a 15 ans.*® Chez les filles de
9 a 15 ans, on n’a relevé aucune différence et aucune non-
infériorité notables des titres moyens géométriques pour les
types de PVH contenus dans les 2 vaccins (6, 11, 16 et 18) a
7 mois. Le vaccin anti-PVH nonavalant avait induit des titres
moyens géométriques considérablement plus élevés que le
vaccin quadrivalent contre les types de PVH non contenus
dans le vaccin quadrivalent (31, 33, 45, 52 et 58). Un taux de
séroconversion de 100% contre les types 6, 11, 16 et 18 était
observé a 7 mois pour les 2 vaccins. Chez les femmes de 16
a 26 ans, aucune différence et aucune non-infériorité notables
des titres moyens géométriques obtenus a 7 mois et a 24 mois
contre le PVH-6 et le PVH-16 n’a été relevée entre les vaccins
anti-PVH nonavalent et quadrivalent. Le vaccin quadrivalent
avait induit des titres moyens géométriques supérieurs
contre le PVH-11, mais sans infériorité du vaccin nonavalant,
tandis que le vaccin nonavalant donnait des titres moyens
géométriques plus élevés contre le PVH-18. Le vaccin nona-
valant avait également induit des titres moyens géométriques
considérablement plus élevés que le vaccin quadrivalent
contre les PVH de types 31, 33, 45, 52 et 58 a 7 mois et a
24 mois. Les taux de séroconversion des vaccins ne présen-
taient pas de différence significative contre les PVH de types
6,11, 16 et 18 a 7 mois et a 24 mois, a ’exception du PVH-18
a 24 mois, pour lequel le vaccin nonavalent donnait de meil-
leurs résultats. Le vaccin nonavalent induisait une plus
grande séropositivité aux types 31, 33, 45, 52 et 58 a 7 mois
et a 24 mois. Aucune différence notable de I'immunogénicité
relative aux PVH de types 6, 11, 16 et 18 n’a été observée
entre les vaccins anti-PVH nonavalent et quadrivalent. Toute-
fois, en ce qui concerne les issues cliniques associées aux
PVH de types 31, 33, 45, 52 et 58, le vaccin nonavalent mani-
festait une plus grande efficacité que le vaccin quadrivalent
contre les infections persistantes a 6 mois et 12 mois, ainsi
que contre les CIN 1, CIN 2 et CIN 2+.5%¢

%8 Einstein M. Comparison of long-term immunogenicity and safety of human papillomavirus
(HPV)-16/18 AS04-adjuvanted vaccine and HPV-6/11/16/18 vaccine in healthy women aged
18-45 years: End-of-study analysis of a Phase Il randomized trial. Hum Vaccin Immunother.
2014 Dec; 10(12): 3435-3445.

Joura EA et al. A 9-valent HPV vaccine against infection and intraepithelial neoplasia in women.
NEJM 2015;372(8):711-723.

Vesikari T et al. A randomized, double-blind, phase Il study of the inmunogenicity and safety
of a 9-valent human papillomavirus L1 virus-like particle vaccine (V503) versus Gardasil® in
9-15-year-old girls. Pediatr Infect Dis J 2015;34:992-998.

3

a

Randomized controlled trials of human papillomavirus vaccines: systematic reviews prepared
by Cochrane Response, London, UK. Disponible surhttp://www.who.int/immunization/sage/
meetings/2016/october/04_Clinical_trials_of HPV_vaccines.pdf?ua=1, consulté en février
2017.
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(ii) Two- dose schedules®

Results of a systematic review® ¢ indicate that immu-
nogenicity of 2 doses of HPV vaccine in girls aged
9-14 years are non-inferior to 3 doses in women aged
15-24 years.*

In 4 randomized studies (1 of quadrivalent, 2 of biva-
lent, and 1 of nonavalent vaccine)® % ¢-6 and 2 non-
randomized trials®» ° (of quadrivalent and bivalent
vaccines), immunogenicity outcomes were compared
using a 2-dose schedule (0, 6 months, and some with a
0, 12 months arm) in girls aged 9-14 years and a 3-dose
schedule (0, 1 or 2, 6 months) in young women aged
15-26 years. In the randomized studies, 2 doses in girls
were non-inferior to, or resulted in higher GMTs, than
3 doses in young women, for all 9 HPV types measured
except HPV-45 (non-inferiority inconclusive). For sero-
conversion at 7 months, there was no significant differ-
ence between groups for all 9 HPV types measured. In
the 2 non-randomized studies, with 2 doses GMTs were
non-inferior for HPV-11 and HPV-18, but inconclusive
for HPV-6 and HPV-16; seroconversion was not
reported.

A recent study compared immunogenicity of the
nonavalent HPV vaccine using 2-dose regimens in girls
and boys vs a 3-dose regimen in young women.”! At
4 weeks after the last dose, HPV antibody responses in
girls and boys aged 9-14 years given 2 doses separated
by 6 or 12 months were non-inferior to HPV antibody

62 Of note, the vaccines are not licensed in a 2-dose schedule in all countries.

o

D'Addario M et al. HPV vaccines: systematic review of literature on alternative
vaccination schedules. Report to WHO. Institute of Social and Preventive Medicine
(ISPM), University of Bern, Bern, Switzerland (24th June 2014). In: Evidence based
recommendations on human papilloma virus (HPV) schedules: Background paper
for SAGE discussions. Geneva: World Health Organization 2014: Annex 1 (http:/
www.who.int/immunization/sage/meetings/2014/april/1_HPV_Evidence_based_
recommendationsWHO_with_Appendices2_3.pdf?ua=1, accessed July 2014).

% Grading of scientific evidence — table II: Immunogenicity of 2 vs. 3 doses of HPV
vaccination in immunocompetent girls. Available at http://www.who.int/immuniza-
tion/position_papers/hpv_grad_immunogenicity_2vs3_immunocompetent.pdf,
accessed February 2017.

Dobson SRM et al. Inmunogenicity of 2 doses of HPV vaccine in younger adoles-
cents vs 3 doses in young women: a randomized clinical trial. JAMA
2013;309(17):1793-1802.

Romanowski B et al. Sustained immunogenicity of the HPV-16/18 AS04-adjuvanted
vaccine administered as a two-dose schedule in adolescent girls: Five-year clinical
data and modeling predictions from a randomized study. Human Vaccines & Immu-
notherapeutics 2016;12(1):20-29.

A phase IIl study of a 2-dose regimen of a multivalent human papillomavirus (HPV)
vaccine (V503), administered to 9 to 14 year-olds and compared to young women,
16 to 26 years old (V503-010). Available at https:/clinicaltrials.gov/ct2/show/
NCT01984697, accessed September 2016.

Puthanakit T et al. Randomized Open Trial Comparing 2-Dose Regimens of the Hu-
man Papillomavirus 16/18 AS04-Adjuvanted Vaccine in Girls Aged 9-14 Years Ver-
sus a 3-Dose Regimen in Women Aged 15-25 Years. J Infect Dis. 2016 Aug
15;214(4):525-536.

% Lazcano-Ponce E et al. Overcoming barriers to HPV vaccination: non-inferiority of
antibody response to human papillomavirus 16/18 vaccine in adolescents vaccina-
ted with a two-dose versus a three-dose schedule at 21 months. Vaccine
2014;32:725-732.

Hernandez-Avila M et al. Evaluation of the immunogenicity of the quadrivalent HPV
vaccine using two versus three doses at month 21: an epidemiological surveillance
mechanism for alternate vaccination schemes. Human Vaccines & Immunothera-
peutics 2016;12(1)30-38.

Iversen OE et al. Immunogenicity of the 9-Valent HPV Vaccine Using 2-Dose Regi-

mens in Girls and Boys vs a 3-Dose Regimen in Women. JAMA. 2016 Dec
13;316(22):2411-2421.
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i) Schémas a 2 doses®

Les résultats d’une revue systématique®  indiquent que I'im-
munogénicité de 2 doses de vaccin anti-PVH chez les filles de
9 a 14 ans n’est pas inférieure a celle de 3 doses administrées
aux femmes de 15 a 24 ans.*

Dans le cadre de 4 études randomisées (1 sur le vaccin
quadrivalent, 2 sur le vaccin bivalent et 1 sur le vaccin nona-
valent)® 66768 et de 2 essais non randomisés®”° (sur les vaccins
quadrivalent et bivalent), on a comparé les résultats d’immu-
nogénicité d’un schéma a 2 doses (a 0 et 6 mois, et pour certains
bras d’étude a 0 et 12 mois) chez les filles de 9 a 14 ans par
rapport a un schéma a 3 doses (a 0 mois, 1 ou 2 mois, et 6 mois)
chez les jeunes femmes de 15 a 26 ans. Dans les études rando-
misées, le schéma a 2 doses chez les filles donnait des titres
moyens géométriques non inférieurs, voire supérieurs, a ceux
du schéma a 3 doses chez les jeunes femmes, pour les 9 types
de PVH mesurés a exception du PVH-45 (non infériorité non
concluante). Concernant la séroconversion a 7 mois, aucune
différence notable n’a été observée entre les groupes pour les
9 types de PVH mesurés. Dans les 2 études non randomisées,
les titres moyens géométriques obtenus avec le schéma a
2 doses étaient non inférieurs pour le PVH-11 et le PVH-18,
mais non concluants pour le PVH-6 et le PVH-16; les données
de séroconversion n’étaient pas disponibles.”

Une étude récente a comparé I'immunogénicité du vaccin anti-
PVH nonavalent selon qu’il était administré selon un schéma a
2 doses chez les filles et les garcons ou selon un schéma a
3 doses chez les jeunes femmes.”* Quatre semaines apres I’admi-
nistration de la derniére dose, les réponses en anticorps anti-
PVH des filles et des garcons de 9 a 14 ans ayant recu 2 doses

©2 || convient de noter que tous les pays n'ont pas homologué I'utilisation d'un schéma a 2 doses
pour ce vaccin.
6:

D'Addario M et al. HPV vaccines: systematic review of literature on alternative vaccination
schedules. Report to WHO. Institute of Social and Preventive Medicine (ISPM), University of
Bern, Bern, Switzerland (24th June 2014). In: Evidence based recommendations on human pa-
pilloma virus (HPV) schedules: Background paper for SAGE discussions. Organisation mondiale
de la Santé, Geneve, 2014: Annex 1 (http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2014/
april/1_HPV_Evidence_based_recommendationsWHO_with_Appendices2_3.pdf?ua=1).
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responses in adolescent girls and young women given
3 doses (P<.001 for each HPV type).

Four studies found high vaccine effectiveness following
a single dose of bivalent or quadrivalent vaccine.’>”*7%7
However, the interpretation of trials that included
women with incomplete vaccination schedules is limited
by several factors including that women were not
randomized by number of doses, the sample size, and
the low number of incident or persistent infections.

Current evidence suggests that the 3 licensed HPV
vaccines have relatively similar effectiveness in prevent-
ing cervical cancer.*

Regarding the impact of vaccination programmes at the
population level, there is evidence of a reduction in high-
grade cervical abnormalities among young women,’s 7"
and that vaccination significantly reduces the prevalence
of high-risk HPV types among young women.”

HPV vaccination programmes are also effective in
reducing the incidence of anogenital warts. The quad-
rivalent vaccine, which includes HPV-6 and HPV-11, the
HPV types that most commonly cause anogenital warts,
provides high-level protection against anogenital warts
in men and women and anogenital precancerous lesions
in susceptible men aged 16-26 years; introduction of
this vaccine was followed by a rapid decline in the
prevalence of genital warts.” In seronegative vaccinees,
high seroconversion rates and high levels of anti-HPV
antibodies against HPV-6 and HPV-11 VLPs were
observed in females aged 9-45 years and in males aged
9-26 years.® Vaccine efficacy studies showed that among
HPV-naive individuals the quadrivalent HPV vaccine
confers almost 100% protection against anogenital
warts associated with HPV-6 and HPV-11, with efficacy
of about 83% for all anogenital warts.?’ When vaccinat-
ing young women regardless of their prior HPV expo-
sure (having a maximum of 4 lifetime sexual partners

72 Kreimer AR et al. Proof-of-principle evaluation of the efficacy of fewer than three
doses of a bivalent HPV16/18 vaccine. J Natl Cancer Inst, 2011;103:1444-1451.

73 Basu P et al. Less than 3 doses of the HPV vaccine — Review of efficacy against viro-
logical and disease end points. Hum Vaccin Inmunother 2016; 12:1394-1402.

7 Sankaranaarayanan R et al. Immunogenicity and HPV infection after one, two, and
three doses of quadrivalent HPV vaccine in girls in India: a multicentre prospective
cohort study. Lancet Oncol 2016; 17: 67-77.

Markowitz LM et al. High effectiveness after vaccine type prevalence after 1, 2 and
3 doses of quadrivalent HPV vaccine, United States. HPV 2017, 2 March 2017.

Gertig DM et al. Impact of a population-based HPV vaccination program on cervical
abnormalities: a data linkage study. BMC Med, 2013;11:227.

Powell SE et al. Impact of human papillomavirus (HPV) vaccination on HPV 16/18-re-
lated prevalence in precancerous cervical lesions. Vaccine, 2012;31:109-113.

Cuschieri K. The massive decline of clinically relevant high-risk human papillomavirus
(HR-HPV) infection in Scotland. 6-4-2017. Abstract at Microbiology Society Annual
Conference 2017, Edinburgh, UK. Available at https://www.microbiologysociety.
org/event/annual-conference-2017.html, accessed April 2017.

Tabrizi SN et al. Assessment of herd immunity and cross-protection after a human
papillomavirus vaccination programme in Australia: a repeat cross-sectional study.
Lancet Infect Dis, 2014; 14:958-966.

McCormack PL. Quadrivalent Human Papillomavirus (Types 6, 11, 16, 18) Recombi-
nant Vaccine (Gardasil®): A Review of Its Use in the Prevention of Premalignant
Anogenital Lesions, Cervical and Anal Cancers, and Genital Warts. Drugs,
2014;74(11):1253-1283.

Mufoz N et al. Impact of human papillomavirus (HPV)-6/11/16/18 vaccine on all
HPV-associated genital diseases in young women. J Nat Cancer Inst,
2010;102(5):325-339.
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espacées de 6 ou 12 mois étaient non inférieures a celles des
filles adolescentes et des jeunes femmes qui avaient recu 3 doses
(p<0,001 pour chaque type de PVH).

Quatre études ont mis en évidence une forte efficacité vaccinale
apres ’administration d’une dose unique de vaccin bivalent ou
quadrivalent.”»”>7%75 Cependant, dans les essais qui incluent des
femmes n’ayant pas regu la série complete de vaccinations,
I'interprétation des résultats est limitée par plusieurs facteurs,
notamment la non-randomisation des femmes selon le nombre
de doses, la taille de I’échantillon et le faible nombre d’infec-
tions incidentes ou persistantes.

Les données actuelles semblent indiquer que les 3 vaccins
homologués possédent une efficacité plus ou moins comparable
pour la prévention du cancer du col de 'utérus.*

S’agissant de I'impact des programmes de vaccination au niveau
de la population, les données semblent indiquer une baisse des
anomalies du col chez les jeunes femmes’””7 et une réduction
sensible, grace a la vaccination, de la prévalence des infections
par les types a haut risque de PVH chez les jeunes femmes.”

Les programmes de vaccination anti-PVH permettent égale-
ment une réduction de 'incidence des condylomes anogénitaux.
Le vaccin quadrivalent, qui contient les types PVH-6 et PVH-11,
principaux responsables des condylomes anogénitaux, confere
un haut niveau de protection contre les condylomes anogéni-
taux chez ’homme et chez la femme, ainsi que les lésions
précancéreuses de la zone anogénitale chez les hommes
sensibles de 16 a 26 ans; ’'introduction de ce vaccin a été suivie
d’un déclin rapide de la prévalence des condylomes génitaux.”
Parmi les personnes vaccinées séronégatives, on a observé des
taux élevés de séroconversion et des titres élevés d’anticorps
dirigés contre les particules pseudovirales du PVH-6 et du
PVH-11 chez les sujets féminins de 9 a 45 ans et les sujets
masculins de 9 a 26 ans.® Des études d’efficacité vaccinale ont
montré que chez les sujets naifs aux PVH, le vaccin anti-PVH
quadrivalent confére une protection de pres de 100% contre les
condylomes anogénitaux associés au PVH-6 et au PVH-11, avec
une efficacité d’environ 83% contre I’ensemble des condylomes
anogénitaux.® Chez les jeunes femmes qui sont vaccinées indé-
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and no history of abnormal cervical smears), efficacy
against all anogenital warts was 62%.% In a number of
countries substantial decreases in cases of genital warts
have occurred following the introduction of a national
HPV vaccination programme using quadrivalent
vaccine, with reductions observed in unvaccinated
young men in settings with female-only programmes
indicating herd protection.®>345>% In one study there
was no statistical difference between the incidence of
HPYV types 6 and 11-related genital warts in the nonava-
lent vaccine and the quadrivalent vaccine cohorts.”
There is also some, though conflicting, evidence that
the bivalent vaccine may provide some level of cross-
protection against anogenital warts, although with
lower efficacy than the direct protection conferred by
quadrivalent vaccine.® % 8%

There is conflicting evidence on whether HPV vaccines
are efficacious in preventing vaccine type HPV-associ-
ated anogenital pre-cancer in women who had evidence
of prior HPV exposure to the same vaccine type.*"*

Evidence suggests that vaccination of males with quad-
rivalent HPV vaccine induces HPV antibody levels in
the oral cavity and that they correlate with circulating
levels.”® A study of the bivalent vaccine reported an esti-
mated vaccine effectiveness of 93.3% against oral
HPV-16 and HPV-18 infection approximately 4 years
after first vaccination.”

& Grading of scientific evidence — table IV: Protection against anogenital warts
conferred by HPV vaccination in immunocompetent girls. Available at http://www.
who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocom-
petent.pdf.
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pendamment de leur exposition antérieure aux PVH (avec un
maximum de 4 partenaires sexuels au cours de la vie et sans
antécédent de frottis cervical anormal), I’efficacité contre I’en-
semble des condylomes anogénitaux se chiffre a 62%.% De
nombreux pays ont enregistré une baisse substantielle du
nombre de cas de condylomes génitaux suite a Iintroduction
d’un programme national de vaccination anti-PVH par le vaccin
quadrivalent, des réductions étant également observées chez les
jeunes hommes non vaccinés dans des pays ol les programmes
ciblent uniquement les femmes, ce qui témoigne d’un effet de
protection collective.»®: %% Dans une étude, aucune différence
statistique de 'incidence des condylomes génitaux liés aux PVH
de types 6 et 11 n’a été relevée entre les cohortes ayant requ le
vaccin nonavalant et le vaccin quadrivalent.” Certains éléments,
bien que contradictoires, semblent indiquer que le vaccin biva-
lent fournit un certain degré de protection croisée contre les
condylomes anogénitaux, mais avec une moindre efficacité que
la protection directe conférée par le vaccin quadrivalent.®” 8 &

On a obtenu des données contradictoires concernant ’efficacité
des vaccins anti-PVH dans la prévention des lésions anogéni-
tales précancéreuses liées aux PVH contenus dans le vaccin chez
les femmes qui avaient préalablement été exposées a ces mémes
PVH.:%

D’aprés les données disponibles, la vaccination des sujets de
sexe masculin par le vaccin anti-PVH quadrivalent induit des
taux d’anticorps anti-PVH dans la cavité buccale qui sont en
corrélation avec les taux d’anticorps circulants.”” Dans une
étude sur le vaccin bivalent, I’efficacité vaccinale contre ’infec-
tion de la cavité buccale par le PVH-16 et le PVH-18 a été esti-
mée a 93,3% environ 4 ans apres la premiére vaccination.”

8 Cotation des preuves scientifiques — tableau IV : Protection against anogenital warts conferred
by HPV vaccination in immunocompetent girls. Disponible uniquement en langue anglaise sur
http://lwww.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocom-
petent.pdf, consulté en mai 2017.
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Bollerup S et al. Significant reduction in the incidence of genital warts in young men 5 years into
the danish human papillomavirus vaccination program for girls and women. Sex Transm Dis
2016;43:238e42.

Ali H et al. Genital warts in young Australians five years into national human papillomavirus
vaccination programme: national surveillance data. BMJ, 2013;346:f2032.
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> Garland SM et al. Quadrivalent vaccine against human papillomavirus to prevent anogenital
diseases. N Engl J Med 2007;356:1928e43.

Giuliano AR et al. Efficacy of quadrivalent HPV vaccine against HPV Infection and disease in
males. N Engl J Med 2011;364:401e11.

Howell-Jones R et al. Declining Genital Warts in Young Women in England Associated With HPV
16/18 Vaccination: An Ecological Study. J Infect Dis 2013;208:1397-1403.
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Blomberg M et al. Strongly Decreased Risk of Genital Warts After Vaccination Against Human
Papillomavirus: Nationwide Follow-up of Vaccinated and Unvaccinated Girls in Denmark.Clin
Infect Dis, 2013; 57 (7): 929-934.

Szarewski A et al. Efficacy of the HPV-16/18 ASO4-adjuvanted vaccine against low-risk HPV
types (PATRICIA randomized trial): an unexpected observation. The Journal of Infectious
Diseases 2013;208:1391-1396.

Efficacy of the HPV-16/18 AS04-adjuvanted vaccine against low-risk HPV types (PATRICIA ran-
domized trial): an unexpected observation.

3
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2

Miltz A et al. Sytematic review and meta-analysis of |1-VLP-based Human Papillomavirus vac-
cine efficacy against anogenital pre-cancer in women with evidence of prior HPV exposure. Plos
One, 2014;9; 3:e90348.

Lehtinen M et al. Clinical trials of human papillomavirus vaccines and beyond. Clinical trials
of human papillomavirus vaccines and beyond. Nature Reviews Clinical Oncology.2013. 10,
400-410.

Pinto LA et al. Quadrivalent Human Papillomavirus (HPV) Vaccine Induces HPV-Specific Antibo-
dies in the Oral Cavity: Results From the Mid-Adult Male Vaccine Trial. J Infect Dis. 2016 Oct
15;214(8):1276-83.

% Herrero R, QuintW, Hildesheim A et al. Reduced prevalence of oral human papillomavirus (HPV)
4 years after bivalent HPV vaccination in a randomized clinical trial in Costa Rica. PloS One.
2013;8:¢68329.

5

RELEVE EPIDEMIOLOGIQUE HEBDOMADAIRE, N° 19, 12 MAI 2017

257

55


http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocompetent.pdf
http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocompetent.pdf
http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocompetent.pdf
http://observation.The
http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocompetent.pdf
http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_protection_warts_immunocompetent.pdf
http://observation.The

Vaccination of immunocompromised and/or HIV-
infected individuals

Limited information is available about the immunoge-
nicity of HPV vaccines in people who are immunocom-
promised and/or HIV-infected. Data on the use of HPV
vaccines in a 3-dose schedule in HIV-infected females,* *
males,” and children (aged 7-12 years)* are reassuring
in terms of safety.”

Seroconversion against HPV types included in the
vaccines, as well as non-vaccine types, was observed in
HIV-infected children given HPV vaccines in a 3-dose
schedule.®® ' In HIV-infected women, 3 doses of the
bivalent vaccine induced lower GMTs than in HIV-unin-
fected women; however, the rate of seroconversion was
the same in both groups."” The bivalent vaccine in a
3-dose schedule has similar immunogenicity to HPV-16
as the quadrivalent vaccine, but results in higher GMTs
and higher rate of seroconversion to HPV-18 in HIV-
infected adults.!0> 10104

No data are available on use of the 2-dose schedule for
bivalent, quadrivalent or nonavalent vaccines in persons
infected with HIV.

Cross-protection

In regard to cervical cancer prevention, all of the
3 licensed HPV vaccines provide high protection against
HPV-16 and HPV-18, the HPV types which are associ-
ated with 71% of cervical cancer cases globally.

HPV vaccines provide some cross-protection against
HPV types not included in the vaccines. Based on
evidence from clinical trials and post-introduction
impact evaluations, the bivalent and quadrivalent HPV
vaccines provide some level of cross-protection against
high-risk HPV types other than 16 and 18, in particular

% Kojic EM et al. Immunogenicity and Safety of a Quadrivalent Human Papillomavirus
Vaccine in HIV-1-Infected Women. Clin Infect Dis 2014;59(1):127-135.

% Kahn JA et al. Inmunogenicity and safety of human papillomavirus 6, 11, 16, 18
vaccine in HIV infected young women Clin Infect Dis, 2013;57(5):735-744.

9 Wilkin T et al. Safety and immunogenicity of the quadrivalent human papillomavirus
vaccine in HIV-1-infected men. J Infect Dis, 2010;202:1246-1253.

% Levin MJ et al. Safety and Immunogenicity of a Quadrivalent Human Papillomavirus
(Types 6, 11, 16, and 18) Vaccine in HIV-Infected Children 7 to 12 Years Old. J Acquir
Immune Defic Syndr, 2010; 55(2):197-204.

9 Grading of scientific evidence — table V: Safety of HPV vaccination in HIV infected
girls. Available at http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_
safety_hiv.pdf, accessed February 2017.

1 Weinberg A et al. Humoral, mucosal, and cell-mediated immunity against vaccine
and nonvaccine genotypes after administration of quadrivalent human papilloma-
virus vaccine to HIV-infected children. 2012;206:1309-1318.

10" Denny L et al. Safety and immunogenicity of the HPV-16/18 ASO4-adjuvanted vac-
cine in HIV-positive women in South Africa: a partially-blind randomized placebo-
controlled study. Vaccine, 2013 Nov 19;31(48):5745-5753.

192 Toft L et al. Comparison of the immunogenicity and reactogenicity of Cervarix and
Gardasil human papillomavirus vaccines in HIV-infected adults: a randomized,
double-blind clinical trial. Hum Vaccine Immunother. 2014;209:1165-1173.

% Faust H et al. Human papillomavirus neutralizing and cross-reactive antibodies
induced in HIV-positive subjects after vaccination with quadrivalent and bivalent
HPV vaccines. 2016;34:1559-1565.

1% Grading of scientific evidence — table VI: Efficacy of HPV vaccination in HIV infected
girls. Available at http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_ef-
ficacy_hiv.pdf, accessed February 2017.

Vaccination des individus immunodéprimés

et/ou infectés par le VIH

On dispose d’informations limitées sur I'immunogénicité des
vaccins anti-PVH chez les personnes immunodéprimées et/ou
infectées par le VIH. En termes de sécurité vaccinale, les données
disponibles concernant ’administration de ces vaccins selon un
schéma a 3 doses chez les femmes,”™ % les hommes® et les
enfants (de 7 a 12 ans)® infectés par le VIH sont rassurantes.”

Chez les enfants infectés par le VIH, on a observé que la vacci-
nation selon un schéma a 3 doses conduisait a une séroconver-
sion a la fois contre les types de PVH qui étaient inclus dans
le vaccin et contre ceux qui ne ’étaient pas.”®!® Chez les femmes
infectées par le VIH, Padministration de 3 doses de vaccin biva-
lent induisait des titres moyens géométriques inférieurs a ceux
obtenus chez les femmes non infectées par le VIH, mais le taux
de séroconversion était identique dans les 2 groupes.””’ Le
vaccin bivalent administré dans le cadre d’un schéma a 3 doses
a une immunogénicité comparable au vaccin quadrivalent
contre le PVH-16, mais donne un taux de séroconversion et des
titres moyens géométriques plus élevés contre le PVH-18 chez
les adultes infectés par le VIH.!0% 103104

Aucune donnée n’est disponible concernant I’administration
selon un schéma a 2 doses des vaccins bivalent, quadrivalent
et nonavalant chez des sujets infectés par le VIH.

Protection croisée

En termes de prévention contre le cancer du col de 'utérus, les
3 vaccins anti-PVH homologués conféerent tous une forte protec-
tion contre le PHV-16 et le PVH-18, qui sont associés a 71% des
cas de cancer du col a ’échelle mondiale.

Une certaine protection croisée est offerte par les vaccins anti-
PVH contre des types de PVH non contenus dans ces derniers.
Les données provenant des essais cliniques et des études d’im-
pact menées apres I'introduction des vaccins indiquent que les
vaccins anti-PVH bivalent et quadrivalent conférent un certain
de degré de protection croisée contre des types a haut risque

&

Kojic EM et al. Inmunogenicity and Safety of a Quadrivalent Human Papillomavirus Vaccine in
HIV-1-Infected Women. Clin Infect Dis 2014;59(1):127-135.

Kahn JA et al. Immunogenicity and safety of human papillomavirus 6, 11, 16, 18 vaccine in HIV
infected young women Clin Infect Dis, 2013;57(5):735-744.

7 Wilkin T et al. Safety and immunogenicity of the quadrivalent human papillomavirus vaccine in
HIV-1-infected men. J Infect Dis, 2010;202:1246-1253.

Levin MJ et al. Safety and Immunogenicity of a Quadrivalent Human Papillomavirus (Types 6,
11, 16, and 18) Vaccine in HIV-Infected Children 7 to 12 Years Old. J Acquir Immune Defic Syndr,
2010; 55(2):197-204.

Cotation des preuves scientifiques — tableau V: Safety of HPV vaccination in HIV infected girls.
Disponible uniquement en langue anglaise sur http://www.who.int/immunization/position_pa-
pers/hpv_grad_safety_hiv.pdf, consulté en février 2017.
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1% Weinberg A et al. Humoral, mucosal, and cell-mediated immunity against vaccine and nonvac-
cine genotypes after administration of quadrivalent human papillomavirus vaccine to HIV-infec-
ted children. 2012;206:1309-1318.

19" Denny L et al. Safety and immunogenicity of the HPV-16/18 ASO4-adjuvanted vaccine in HIV-
positive women in South Africa: a partially-blind randomized placebo-controlled study. Vaccine,
2013 Nov 19;31(48):5745-5753.

12 Toft L et al. Comparison of the immunogenicity and reactogenicity of Cervarix and Gardasil
human papillomavirus vaccines in HIV-infected adults: a randomized, double-blind clinical trial.
Hum Vaccine Immunother. 2014;209:1165-1173.

WFust H et al. Human papillomavirus neutralizing and cross-reactive antibodies
induced in HIV-positive subjects after vaccination with quadrivalent and bivalent HPV vaccines.
2016;34:1559-1565.

104 Cotation des preuves scientifiques — tableau VI: Efficacy of HPV vaccination in HIV infected girls.
Disponible uniquement en langue anglaise sur http://www.who.int/immunization/position_pa-
pers/hpv_grad_efficacy_hiv.pdf, consulté en février 2017.
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for types 31, 33 and 45.>!%> %17 HPV types 31, 33 and
45, the 3 types against which the bivalent and quadri-
valent vaccines are reported to give cross-protection,
are associated with 13% of cervical cancer cases. HPV
types 31, 33, 45, 52 and 58, against which the nonavalent
vaccine provides direct protection, are associated with
18% of the cases, i.e. a further 5% compared with the
bivalent and quadrivalent vaccines which confer cross-
protection against HPV types 31, 33 and 45.

The extent of any cross-protection against non-vaccine
HPV types conferred by the nonavalent vaccine is not
yet known.

A systematic review evaluated changes between pre- and
post-vaccination periods in infection rates of high-risk
HPV types other than types 16 and 18.1 Evidence of cross-
protection was found for HPV-31 (prevalence ratio=0.73
[95% CI: 0.58-0.92]) but little evidence of cross-protection
for HPV-33 and HPV-45 (prevalence ratio=1.04 [95% CIL:
0.78-1.38] and 0.96 [95% CI: 0.75-1.23]).

Duration of protection

For the quadrivalent vaccine using a 3-dose schedule,
no breakthrough cases of cervical/genital disease related
to HPV types 6, 11, 16, and 18 were observed among
vaccinated pre-adolescents and adolescents during
10 years of follow-up.'” For the bivalent vaccine, immu-
nogenicity and efficacy of a 3-dose schedule against
infection and cervical lesions associated with HPV-16
and HPV-18 have been demonstrated up to 8.4 and
9.4 years respectively.” For the nonavalent vaccine, effi-
cacy of a 3-dose schedule against infection and cervical/
vulvar/vaginal lesions has been demonstrated up to
5.6 years post vaccination.”

Antibody levels reached following a 2-dose schedule
(0, 6 months) of the bivalent and quadrivalent vaccines
in girls aged 9-14 years remained comparable to those
with a 3-dose schedule in women up to 5 years after
first vaccination, indicating similar decay kinetics. It is
not yet known whether booster doses will be required
several years after the primary immunization. Based on
data up to 9.4 years after the primary 3-dose immuniza-
tion series with bivalent vaccine, there is no evidence
that efficacy against infection and CIN 1+ lesions asso-
ciated with HPV-16 or HPV-18 wanes over time.'"

195 Malagon T et al. Cross-protective efficacy of two human papillomavirus vaccines: a
systematic review and meta- analysis. Lancet Infect Dis, 2012;12:781-789.

1% Kemp TJ et al. HPV16/18 L1 VLP vaccine induces cross-neutralising antibodies that
may mediate cross-protection. Vaccine 2011;29(11):2011-2014.

197 Draper E et al. A randomized, observer-blinded immunogenicity trial of Cervarix and
Gardasil human papillomavirus vaccines in 12-15 year old girls. Plos One,
2013;8:e61825.

198 Mesher D et al. Population-level effects of human papillomavirus vaccination pro-
grams oninfections with nonvaccine genotypes. Emerg Infect Dis. 2016;22(10):1732—
1740.

% Das R et al. Effectiveness, immunogenicity, and safety of Gardasil™ in pre-adoles-
cents and adolescents- 10 years of follow-up. EUROGIN 2016. Available at
http://eurogin.com/2016/images/doc/eurogin-2016-abstracts-part-2.pdf, accessed
February 2017.

"0 Grading of scientific evidence — table VII: Duration of protection conferred by HPV
vaccination in immunocompetent females. Available at http://www.who.int/immu-
nization/position_papers/hpv_grad_duration_immunocompetent.pdf,  accessed
February 2017.

autres que le PVH-16 et le PVH-18, en particulier contre les
types 31, 33 et 45.> 19> 1% 17 Les PVH de types 31, 33 et 45 (les
3 types contre lesquels une protection croisée a été signalée
avec les vaccins bivalent et quadrivalent) représentent 13% des
cas de cancer du col. Les PVH de types 31, 33, 45, 52 et 58 (contre
lesquels le vaccin nonavalant offre une protection directe) sont
associés a 18% des cas, soit 5% de plus que les PVH 31, 33 et
45 sujets a une protection croisée par les vaccins bivalent et
quadrivalent.

On ne sait pas encore dans quelle mesure le vaccin nonavalent
offre une protection croisée contre les types de PVH non conte-
nus dans le vaccin.

Une revue systématique a été menée pour évaluer I’évolution des
taux d’infection par les PVH a haut risque autres que les types 16
et 18 entre les périodes prévaccinale et postvaccinale.'® Les
données obtenues indiquent une protection croisée contre le
PVH-31 (ratio de prévalence=0,73 [IC a 95%: 0,58-0,92]), mais sont
peu concluantes pour le PVH-33 et le PVH-45 (ratios de prévalence
de 1,04 [IC a 95%: 0,78-1,38] et 0,96 [IC a 95%: 0,75-1,23]).

Durée de la protection

Avec le vaccin quadrivalent administré selon un schéma a
3 doses, aucun cas d’échec vaccinal, avec apparition d’une mala-
die cervicale/génitale liée aux PVH de types 6, 11, 16 et 18, n’a
été observé au cours d’une période de suivi de 10 ans chez les
préadolescents et les adolescents vaccinés.'” Dans le cas du vaccin
bivalent, 'immunogénicité et efficacité du schéma a 3 doses
contre les infections et les 1ésions cervicales associées aux PVH
de types 16 et 18 ont été démontrées sur une période allant
jusqu’a 8,4 ans et 9,4 ans respectivement.*® Pour le vaccin nona-
valent, Pefficacité du schéma a 3 doses contre les infections et
les 1ésions cervicales/vulvaires/vaginales a été démontrée pour
une période allant jusqu’a 5,6 ans apres la vaccination.”

Le taux d’anticorps obtenu aprés ’administration des vaccins
bivalent et quadrivalent selon un schéma a 2 doses (0 et 6 mois)
chez les filles de 9 a 14 ans était comparable au taux observé
chez les femmes avec un schéma a 3 doses jusqu’a 5 ans apres
la premiére vaccination, ce qui indique une cinétique analogue
de décroissance des anticorps. On ne sait pas encore si des
doses de rappel seront nécessaires plusieurs années apres la
primovaccination. D’apreés les données obtenues jusqu’a 9,4 ans
apres la série de primovaccination par 3 doses de vaccin biva-
lent, aucun élément ne laisse supposer un déclin dans le temps
de Pefficacité contre les infections et les 1ésions de type CIN 1+
associées aux PVH de types 16 et 18."°

1% Malagon T et al. Cross-protective efficacy of two human papillomavirus vaccines: a systematic
review and meta- analysis. Lancet Infect Dis, 2012;12:781-789.

1% Kemp TJ et al. HPV16/18 L1 VLP vaccine induces cross-neutralising antibodies that may mediate
cross-protection. Vaccine 2011;29(11):2011-2014.

197 Draper E et al. A randomized, observer-blinded immunogenicity trial of Cervarix and Gardasil
human papillomavirus vaccines in 12-15 year old girls. Plos One, 2013;8:e61825.

1% Mesher D et al. Population-level effects of human papillomavirus vaccination programs on in-
fections with nonvaccine genotypes. Emerg Infect Dis. 2016;22(10):1732-1740.

% Das R et al. Effectiveness, immunogenicity, and safety of Gardasil™ in pre-adolescents and
adolescents- 10 years of follow-up. EUROGIN 2016. Disponible sur http://eurogin.com/2016/
images/doc/eurogin-2016-abstracts-part-2.pdf, consulté en février 2017.

1% Cotation des preuves scientifiques — tableau VII: Duration of protection conferred by HPV vac-
cination in immunocompetent females. Disponible uniquement en langue anglaise sur http://
www.who.int/immunization/position_papers/hpv_grad_duration_immunocompetent.pdf,
consulté en février 2017.
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Vaccine safety

The WHO Global Advisory Committee for Vaccine Safety
(GACVS) regularly reviews the evidence on the safety
of HPV vaccines. The Committee reviews the available
post-licensure surveillance data from countries such as
the United States, Australia, Japan, as well as other coun-
tries as any concerns arise and from the manufacturers.
Data from all sources continue to be reassuring regard-
ing the safety profile of all 3 vaccines."!! GACVS has
noted that policy decisions based on weak evidence,
leading to lack of use of safe and effective vaccines, can
result in significant harm. In January 2016, GACVS
concluded that the available evidence did not suggest
any safety concern regarding the use of HPV vaccines.?

Local reactions: Pain is more commonly reported at the
time of injection than in the hours and days following
vaccination.’”® In pre-licensure placebo-controlled clini-
cal trials of the quadrivalent vaccine, injection site reac-
tions consisted of pain (84%), erythema (<25%) and
swelling (25%), with pain occurring more commonly
than in the placebo groups - both for saline-only
placebo (49%) and aluminium placebo (75%). In
>1000 women aged 18-45, local reactions occurred
more frequently with bivalent than quadrivalent vaccine.
Injection site reactions included pain (92.9% bivalent,
71.6% quadrivalent), redness (44.3% bivalent, 25.6%
quadrivalent) and swelling (36.5% bivalent, 21.8% quad-
rivalent). Severe pain (spontaneous pain or pain that
prevented normal activity) was reported for approxi-
mately 6% of vaccinees.* For the nonavalent vaccine
most adverse events were injection site-related pain,
swelling, and erythema of mild to moderate intensity.
When comparing nonavalent vaccine recipients to
quadrivalent vaccine recipients, the risk of these adverse
events was slightly higher (90.7% vs 84.9%).” In girls
9-15 years of age, the rates of injection-site pain, swell-
ing and erythema were 89.3%, 47.8% and 34.1%, respec-
tively. The rates of injection-site pain (71.5%), swelling
(26.9%), and erythema (24.9%) were lower in boys
9-15 years of age.

Systemic reactions: In pre-licensure clinical trials of the
quadrivalent vaccine, pyrexia was the only reported
adverse event, occurring in >10% of vaccinees and more
frequently than in placebo groups (10.1% and 8.4%,
respectively). Other minor systemic adverse events were
reported, but with <0.5% difference in the vaccinated
group. Mild systemic adverse events possibly related to
vaccination included headache, dizziness, myalgia,
arthralgia, and gastrointestinal symptoms (nausea,

1" Global Advisory Committee on Vaccine Safety Statement on the continued safety of
HPV vaccination. Available at http://www.who.int/vaccine_safety/committee/to-
pics/hpv/GACVS_Statement_HPV_12_Mar_2014.pdf?ua=1, accessed February
2017.

"2See No 3, 2016, pp. 21-32.
13 Reiter PL et al. How much will it hurt? HPV vaccine side effects and influence on
completion of the three-dose regimen. Vaccine. 2009 Nov 16; 27(49): 6840-6844.

"4 Einstein MH et al. Comparative immunogenicity and safety of human papillomavi-
rus (HPV)-16/18 vaccine and HPV-6/11/16/18 vaccine: follow-up from months 12-24
in a phase Ill randomized study of healthy women aged 18-45 years. Hum Vaccin,
2011; 7: 1343-1358.

Innocuité des vaccins

Le Comité consultatif mondial pour la sécurité des vaccins de
I’OMS (GACVS) examine régulierement les informations dispo-
nibles sur 'innocuité des vaccins anti-PVH. Il étudie les données
de surveillance post-homologation provenant de pays tels que
les Etats-Unis d’Amérique, ’Australie et le Japon, voire d’autres
pays lorsque surviennent des événements pouvant susciter I'in-
quiétude, ainsi que de la part des fabricants. Les données, toutes
sources confondues, continuent d’étre rassurantes quant au profil
d’innocuité des 3 vaccins."! Le GACVS a fait valoir que toute
décision politiques fondée sur des éléments peu probants menant
a ’'abandon de vaccins efficaces et sans danger peut avoir des
conséquences hautement préjudiciables. En janvier 2016, le
GACVS a conclu que les données disponibles ne suscitent pas
d’inquiétudes quant a la sécurité des vaccins anti-PVH.!"

Réactions locales: les réactions douloureuses signalées sont plus
fréquentes au moment de l'injection que dans les heures et les
jours qui suivent la vaccination.'” Dans les essais cliniques pré-
homologation contrdlés contre placebo du vaccin quadrivalent, les
réactions au site d’injection se manifestaient sous forme de douleur
(84%), d’érythémes (<25%) ou d’cedémes (25%); la douleur était
plus fréquente que dans les groupes placebo, qu’il s’agisse du
groupe placebo recevant seulement une solution saline (49%) ou
recevant un placebo contenant de 'aluminium (75%). Chez >1000
femmes de 18 a 45 ans, les réactions locales étaient plus fréquentes
avec le vaccin bivalent quavec le vaccin quadrivalent. Parmi les
réactions au site d’injection figuraient la douleur (92,9% pour
le bivalent, 71,6% pour le quadrivalent), des rougeurs (44,3% pour le
bivalent, 25,6% pour le quadrivalent) et des cedémes (36,5% pour
le bivalent, 21,8% pour le quadrivalent). Environ 6% des personnes
vaccinées signalaient une douleur sévere (douleur spontanée ou
empéchant une activité normale).'** Pour le vaccin nonavalent, les
manifestations indésirables les plus fréquentes étaient des douleurs
au site d’injection, des cedémes et des érythémes d’intensité légere
a modérée. Par rapport au vaccin quadrivalent, le vaccin nona-
valent était associé a un risque légerement plus élevé de survenue
de ces manifestations indésirables (90,7% contre 84,9%). Chez les
filles de 9 a 15 ans, la fréquence des douleurs au site d’injection,
des cedemes et des érythemes était respectivement de 89,3%, 47,8%
et 34,1%. Les garcons de 9 a 15 ans présentaient des taux plus
faibles de douleur au site d’injection (71,5%), d’cedémes (26,9%)
et d’érythémes (24,9%).

Réactions systémiques: Dans le cadre des essais cliniques pré-
homologation du vaccin quadrivalent, la pyrexie a été le seul
événement indésirable signalé, survenu chez >10% des personnes
vaccinées, plus fréquemment que dans les groupes placebo (10,1%
et 8,4%, respectivement). D’autres événements systémiques
mineurs ont été signalés, mais avec <0,5% de différence entre le
groupe vacciné et le groupe non vacciné. Parmi les manifestations
indésirables systémiques bénignes potentiellement associées a la
vaccination figurent les réactions suivantes: céphalées, vertiges,

"1 Global Advisory Committee on Vaccine Safety Statement on the continued safety of HPV vacci-
nation. Disponible sur http://www.who.int/vaccine_safety/committee/topics/hpv/GACVS_Sta-
tement_HPV_12_Mar_2014.pdf?ua=1, consulté en février 2017.

112 Voir N° 3, 2016, pp. 21-32.
113 Reiter PL et al. How much will it hurt? HPV vaccine side effects and influence on completion of
the three-dose regimen. Vaccine. 2009 Nov 16; 27(49): 6840-6844.

"4 Einstein MH et al. Comparative immunogenicity and safety of human papillomavirus (HPV)-
16/18 vaccine and HPV-6/11/16/18 vaccine: follow-up from months 12-24 in a phase Il rando-
mized study of healthy women aged 18-45 years. Hum Vaccin, 2011; 7: 1343-1358.
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vomiting, abdominal pain). In a direct comparison of
the bivalent and quadrivalent vaccines, systemic reac-
tions were reported at comparable rates, with the excep-
tion of fatigue in 49.8% (95% CI: 45.5-54.2) vs 39.8%
(95% CI: 35.6-44.1) and myalgia in 27.6% (95% CI:
23.8-31.6) vs 19.6% (95% CI: 16.3-23.3) respectively.
Rates of systemic events such as headaches, pyrexia,
nausea, and fatigue were similar with the nonavalent
and quadrivalent vaccines (55.8% for nonavalent vs
54.9% for quadrivalent HPV vaccine).”

Post-marketing surveillance indicates that systemic
reactions were reported as generally mild and self-
limiting. Post-vaccination syncope has been reported,
as for many vaccines, but can be minimized and its
complications avoided with appropriate preparation.
Cluster vaccination anxiety reactions associated with
HPV vaccine administration, and having an impact on
vaccination programmes, have been observed.

In pre-licensure trials, no serious adverse events attrib-
utable to the vaccine were recorded for either the quad-
rivalent or bivalent vaccine."® For the nonavalent
vaccine, the rate of serious adverse events attributable
to the vaccine was <0.1%."'® Comparison of the nonava-
lent and quadrivalent vaccines yielded rates of serious
adverse events of 0.4% and 0.2% respectively.” Post-
licensure clinical trials on the safety of the quadrivalent
and bivalent vaccines in women aged 18-45 years
yielded no clinically relevant differences between the
vaccinated groups with regard to new onset chronic
disease, including new onset autoimmune disease.

Although case reports have identified a range of new
onset chronic conditions occurring post-vaccination,
including autoimmune diseases, a well-conducted
population-based study on post-licensure safety
surveillance showed no association between HPV
vaccine and such conditions. Data are reassuring that
HPV vaccine does not increase the risk of Guillain-
Barré syndrome.'” A review of post-licensure safety
surveillance during >4 years of routine use of the
bivalent vaccine found no patterns or trends for
potential immune-mediated diseases after vaccina-
tion, and observed incidences of Bell’s palsy and
confirmed Guillain-Barré syndrome were within the
expected range in the general population.'”® Concerns
have been raised about complex regional pain
syndrome (CRPS) and postural orthostatic tachycar-
dia syndrome (POTS) following HPV vaccination.
Despite the difficulties in diagnosing both disorders,
reviews of pre- and post-licensure data provide no

"5 Grading of scientific evidence — table VIII: Safety of HPV vaccination in young
females. Available at http://www.who.int/immunization/position_papers/hpv_
grad_safety.pdf, accessed February 2017.

16 Moreira ED et al. Safety Profile of the 9-Valent HPV Vaccine: A Combined Analysis
of 7 Phase Il Clinical Trials. Pediatrics.2016;138(2).

"7 Andrews N. No increased risk of Guillain-Barré syndrome after human papilloma
virus vaccine: A self-controlled case-series study in England. Vaccine. 2017 Mar
23;35(13):1729-1732.

"8 Angelo MG et al. Post-licensure safety surveillance for human papillomavi-
rus-16/18-AS04-adjuvanted vaccine: more than 4 years of experience. Pharmacoe-
pidemiol Drug Saf, 2014;23(5):456-465.

myalgie, arthralgie et symptomes gastro-intestinaux (nausées,
vomissements, douleur abdominale). Une comparaison directe
entre le vaccin bivalent et le vaccin quadrivalent révele que les
réactions systémiques étaient signalées a des fréquences compa-
rables, a 'exception de la fatigue, constatée chez 49,8% (IC a 95%:
45,5-54,2) contre 39,8% (IC a 95%: 35,6-44,1) des sujets, et de la
myalgie relevée chez 27,6% (IC a 95%: 23,8-31,6) contre 19,6% (IC
a 95%: 16,3-23,3) des sujets respectivement. Les taux d’événements
systémiques, tels que céphalées, pyrexie, nausées et fatigue, étaient
semblables pour les vaccins anti-PVH nonavalent et quadrivalent
(55,8% pour le nonavalent contre 54,9% pour le quadrivalent).”

La surveillance aprés la mise sur le marché indique que les
réactions systémiques signalées sont généralement bénignes et
spontanément résolutives. Comme c’est le cas pour de nombreux
vaccins, des syncopes postvaccinales ont été constatées; moyen-
nant une préparation appropriée, il est toutefois possible de
limiter la fréquence de ces événements et d’éviter les compli-
cations associées. On a observé des grappes de réactions
anxieuses a ’égard du vaccin anti-PVH, ce qui a une incidence
sur les programmes de vaccination.

Lors des essais pré-homologation, aucune manifestation indési-
rable grave imputable au vaccin quadrivalent ou bivalent n’a été
recensée.'’® Pour le vaccin nonavalent, le taux de manifestations
indésirables graves imputables au vaccin était <0,1%."¢ La compa-
raison des vaccins nonavalent et quadrivalent a indiqué que les
taux de manifestations indésirables graves liées a ces vaccins
étaient de 0,4% et 0,2%, respectivement.” Les essais cliniques post-
homologation visant a étudier la sécurité des vaccins quadrivalent
et bivalent chez les femmes agées de 18 a 45 ans n'ont révélé
aucune différence cliniquement significative entre les groupes
vaccinés en ce qui concerne lapparition de nouvelles maladies
chroniques, y compris de nouvelles maladies auto-immunes.

Bien que diverses affections chroniques postvaccinales d’appa-
rition nouvelle, dont des maladies auto-immunes, aient été iden-
tifiées au travers des notifications de cas, une étude bien
conduite de surveillance post-homologation de I'innocuité en
population n’a mis en évidence aucune association entre les
vaccins anti-PVH et ces affections. Les données indiquent de
maniére rassurante que la vaccination anti-PVH n’augmente pas
le risque de syndrome de Guillain-Barré.!” Lexamen des
données de surveillance de P’innocuité post-homologation sur
>4 années d’utilisation systématique du vaccin bivalent n’a
relevé aucune tendance révélatrice d’un risque de maladie a
médiation immunitaire aprés la vaccination, et les taux d’inci-
dence observés de la paralysie de Bell et des cas confirmés de
syndrome de Guillain-Barré se situaient dans la plage attendue
dans la population générale."'® Des inquiétudes ont été suscitées
par des cas de syndrome douloureux régional complexe (SDRC)
et de syndrome de tachycardie orthostatique posturale (STOP)
suite a la vaccination anti-PVH. Malgré les difficultés de
diagnostic de ces 2 affections, ’examen des données pré-homo-

115 Cotation des preuves scientifiques — tableau VIII: Safety of HPV vaccination in young females.
Disponible uniquement en langue anglaise sur http://www.who.int/immunization/position_pa-
pers/hpv_grad_safety.pdf, consulté en février 2017.

16 Moreira ED et al. Safety Profile of the 9-Valent HPV Vaccine: A Combined Analysis of 7 Phase Il
Clinical Trials. Pediatrics.2016;138(2).

"7 Andrews N. No increased risk of Guillain-Barré syndrome after human papilloma virus vaccine:
A self-controlled case-series study in England. Vaccine. 2017 Mar 23;35(13):1729-1732.

18 Angelo MG et al. Post-licensure safety surveillance for human papillomavirus-16/18-AS04-ad-
juvanted vaccine: more than 4 years of experience. Pharmacoepidemiol Drug Saf,
2014;23(5):456-465.
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evidence that these syndromes are a direct effect of
the HPV vaccines.'?

The safety of the HPV vaccines in children younger than
9 years has not been established.

Pregnancy: In the absence of well-controlled studies in
pregnant women, as a precautionary measure vaccina-
tion with HPV vaccine is not recommended in preg-
nancy. However, some data are available from women
with known pregnancy outcomes who were inadver-
tently vaccinated during pregnancy, and through the
establishment of pregnancy registers. No specific safety
concerns have been identified for the outcome of preg-
nancy or for fetal development in the women given any
of the 3 HPV vaccines.!!® 1205 121

Assessment of post-licensure surveillance data for the
quadrivalent vaccine from a pregnancy registry'* esti-
mated that for several adverse outcomes (major birth
defects, fetal deaths and spontaneous abortions) there is
no difference in the occurrence of these conditions
following vaccination when compared to background
rates in the general population. A review summarizing
the post-licensure safety surveillance of the bivalent
vaccine found that outcomes of pregnancy in women
inadvertently vaccinated during pregnancy were similar
to published estimates for non-vaccinated women. The
proportions of pregnancies with adverse outcomes
following receipt of the nonavalent vaccine were within
ranges reported in the general population.’’s The propor-
tions of participants with live births, difficulty with deli-
very, spontaneous abortions, and late fetal deaths were
similar for nonavalent and quadrivalent vaccine. No
congenital anomaly was reported in the case of pregnan-
cies with an estimated date of conception that was within
30 days before or after any vaccination.” A recent cohort
study demonstrated that quadrivalent HPV vaccination
during pregnancy was not associated with a significantly
higher risk of adverse pregnancy outcomes.'”

Co-administration with other vaccines

According to the manufacturers, vaccines may be
administered concomitantly with other routine vaccines
containing diphtheria (d), tetanus (T) and acellular
pertussis with or without inactivated poliomyelitis (IPV,
dTpa, dTpa-IPV vaccines), with no clinically relevant
interference with antibody response to any of the
components of either vaccine.””*** The sequential
administration of combined dTpa-IPV followed by HPV
bivalent vaccine 1 month later tended to elicit lower
anti-HPV-16 and anti-HPV-18 GMTs than HPV vaccine
alone. The clinical relevance of this observation is not
known. The bivalent HPV vaccine may be administered
concomitantly with a combined hepatitis A (inacti-
vated) plus hepatitis B vaccine and both bivalent and

"19Wacholder S et al. Risk of miscarriage with bivalent vaccine against human papillo-
mavirus (HPV) types 16 and 18: pooled analysis of two randomised controlled trials.
BMJ, 2010 Mar 2;340:c712.

120FDA Cervarix. Full prescribing information, 2009. Available at http://www.fda.gov/
downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf,
accessed February 2017.

121 Scheller NM et al. Quadrivalent HPV Vaccination and the Risk of Adverse Pregnancy
Outcomes. N Engl J Med 2017;376:1223-1233.

logation et post-homologation n’apporte aucune preuve d’un
lien direct entre ces syndromes et la vaccination anti-PVH.'?

Linnocuité des vaccins anti-PVH n’a pas encore été établie chez
les enfants de <9 ans.

Grossesse: en ’absence d’études bien controlées chez les femmes
enceintes, il est déconseillé, a titre de précaution, d’administrer
le vaccin anti-PVH pendant la grossesse. Cependant, on dispose
de certaines informations recueillies aupres de femmes vacci-
nées par inadvertance durant la grossesse et dont on connait
I'issue de la grossesse, ainsi que des données provenant des
registres des grossesses. Aucun probléme de sécurité spécifique
n’a été identifié concernant l'issue de la grossesse ou le déve-
loppement feetal chez les femmes ayant re¢u I'un quelconque
des 3 vaccins anti-PVH.!" 120:5% 121

Lévaluation des données de surveillance post-homologation du
vaccin quadrivalent provenant d’un registre des grossesses'* n’a
révélé aucune divergence entre la fréquence de plusieurs issues
défavorables (anomalies congénitales majeures, morts foetales et
avortements spontanés) apres la vaccination et la fréquence de
fond observée dans la population générale. Un bilan récapitulatif
des données de surveillance de 'innocuité post-homologation du
vaccin bivalent a montré que les issues de la grossesse chez les
femmes vaccinées par inadvertance alors qu’elles étaient enceintes
étaient analogues aux estimations publiées pour les femmes non
vaccinées. La proportion d’issues défavorables de la grossesse
parmi les femmes ayant recu le vaccin nonavalent se situe dans
les plages de valeurs observées dans la population générale.''¢
Les proportions de naissances vivantes, d’accouchements diffi-
ciles, d’avortements spontanés et de morts feetales tardives
étaient comparables pour le vaccin nonavalent et le vaccin
quadrivalent. Aucun cas d’anomalie congénitale n’a été signalé
parmi les grossesses dont la date estimée de conception se trou-
vait dans un intervalle de 30 jours avant ou apres la vaccination.”
Une étude de cohorte récente a démontré que ’administration
du vaccin anti-PVH quadrivalent pendant la grossesse n’était pas
associée a un risque sensiblement accru d’issue défavorable de
la grossesse. '*!

Coadministration avec d'autres vaccins

Selon les fabricants, les vaccins anti-PVH peuvent étre admi-
nistrés en méme temps que les vaccins antidiphtérique (d),
antitétanique (T) et anticoquelucheux acellulaire du programme
de vaccination systématique, avec ou sans le vaccin antipolio-
myélitique inactivé (VPI, dTCa, dTCa-VPI), sans qu’il se produise
d’interférence cliniquement significative avec la réponse en anti-
corps a 'une quelconque des composantes de ces vaccins.”” %
Ladministration séquentielle du vaccin combiné dTCa-VPI,
suivi 1 mois plus tard du vaccin anti-PVH bivalent, tend a
induire des titres moyens géométriques plus faibles d’anticorps
contre le PVH-16 et le PVH-18 que le vaccin anti-PVH seul.
Limportance clinique de cette observation n’est pas connue. Le
vaccin anti-PVH bivalent peut étre coadministré avec un vaccin
combiné contre I’hépatite A (inactivé) et I’hépatite B, et les

"9Wacholder S et al. Risk of miscarriage with bivalent vaccine against human papillomavirus
(HPV) types 16 and 18: pooled analysis of two randomised controlled trials. BMJ, 2010 Mar
2;340:c712.

120FDA Cervarix. Full prescribing information, 2009. Disponible sur http://www.fda.gov/down-
loads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf, consulté en février
2017.

121 Scheller NM et al. Quadrivalent HPV Vaccination and the Risk of Adverse Pregnancy Outcomes.
N Engl J Med 2017;376:1223-1233.

262

WEEKLY EPIDEMIOLOGICAL RECORD, NO 19, 12 MAY 2017

60


http://www.fda.gov/downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf
http://www.fda.gov/downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf
http://www.fda.gov/downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf
http://www.fda.gov/downloads/biologicsbloodvaccines/vaccines/approvedproducts/ucm186981.pdf

quadrivalent HPV vaccines with hepatitis B vaccine.
Anti-HBs geometric mean concentrations (GMCs) were
significantly lower on co-administration, but the clinical
relevance of this observation is not known. No product
information for the co-administration of the nonavalent
HPV vaccine with hepatitis B vaccines is available. If
HPV vaccine is given at the same time as another inject-
able vaccine, the vaccines should always be adminis-
tered at different injection sites.*”3*

A systematic review'® concluded that there was non-
inferiority of immune response when HPV vaccine was
co-administered with other vaccines, including menin-
gococcal conjugate vaccine, and no significant increases
in overall reactogenicity, including local and systemic
adverse events, in co-administered groups. Moreover, a
study analysing the co-administration of a nonavalent
HPV vaccine with meningococcal and dTpa vaccines
found that concomitant administration was generally
well tolerated and did not interfere with the antibody
response to the tested vaccines.'®

Co-administration with other vaccines, including influ-
enza, measles, mumps, and rubella vaccines, has not
been studied.

Cost- effectiveness

Assessment of cost-effectiveness of HPV vaccines is
heavily influenced by vaccine price, operational costs,
HPV prevalence, number of vaccine doses per recipient,
and uptake of cancer screening and treatment, espe-
cially in resource-constrained settings.'” Global cost-
effectiveness analysis informed by country-based
evidence suggests that vaccinating pre-adolescent girls
is usually cost-effective, particularly in resource-
constrained settings where alternative cervical cancer
prevention and control measures often have limited
coverage.'? 1%

Assessment of incremental cost-effectiveness of various
vaccination schedules is also influenced by assumptions
on the duration of protection. Two dynamic models, a
compartmental transmission model and an individual-
based transmission model, assessed the impact of HPV
vaccines, HPV infection, sexual transmission and natu-
ral history. Both models predicted that under the hypo-
thetical assumption that a female-only 2-dose schedule

122 Goss MA et al. No adverse signals observed after exposure to human papillomavi-
rus type 6/11/16/18 vaccine during pregnancy: 6-year pregnancy registry data.
Obstet Gynecol, 2014;123 Suppl 1:93S.

'3 Noronha AS et al. Systematic review of human papillomavirus vaccine coadminis-
tration. Vaccine 2014;32(23):2670-2674.

124 Schilling A et al. Coadministration of a 9-Valent Human Papillomavirus Vaccine With
Meningococcal and Tdap Vaccines. Pediatrics. 2015 Sep;136(3):e563-72.

' Human papilloma virus (HPV) vaccination: an updated systematic review of cost-
effectiveness analyses. Available at http://www.who.int/immunization/sage/mee-
tings/2016/october/SAGE_yellow_book_october_2016.pdf?ua=1, assessed March
2017

126 Modelling estimates of the incremental effectiveness & cost-effectiveness of HPV
vaccination. Available at http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/
october/07_Modelling_HPV_immunization_strategies.pdf?ua=1, accessed February
2017.

127 Fesenfeld M et al. Cost-effectiveness of human papillomavirus vaccination in low
and middle income countries: a systematic review. Vaccine. 2013 Aug
20;31(37):3786-804.

vaccins anti-PVH bivalent et quadrivalent peuvent tous 2 étre
administrés en méme temps que le vaccin contre ’hépatite B.
On a constaté que les titres moyens géométriques d’anticorps
anti-HBs sont notablement plus faibles dans le cas d’une coad-
ministration, mais I'importance clinique de cette observation
n’est pas connue. Aucune information n’a été fournie concer-
nant la coadministration du vaccin anti-PVH nonavalent avec
le vaccin contre I’hépatite B. Si le vaccin anti-PVH est adminis-
tré en méme temps qu'un autre vaccin injectable, les 2 vaccins
doivent toujours étre injectés en des sites différents.””

Une revue systématique'® a conclu a la non-infériorité de la
réponse immunitaire lorsque le vaccin anti-PVH est coadminis-
tré avec d’autres vaccins, y compris le vaccin antiméningococ-
cique conjugué, et n’a révélé aucune hausse significative de la
réactogénicité globale, notamment des manifestations indési-
rables locales et systémiques, dans les groupes ayant fait I’objet
d’une coadministration. En outre, une analyse a montré que la
coadministration du vaccin anti-PVH nonavalent avec les
vaccins antiméningococcique et dTCa était généralement bien
tolérée et n’entrainait pas d’interférence avec la réponse en anti-
corps aux vaccins testés.'*

La coadministration avec d’autres vaccins, notamment les
vaccins antigrippaux, antirougeoleux, antiourliens et antirubéo-
leux, n’a pas été étudiée.

Rapport coit/efficacité

Le rapport cotit/efficacité des vaccins anti-PVH dépend fortement
du prix des vaccins, des colits opérationnels, de la prévalence du
PVH, du nombre de doses administrées par personne et de la
mise en ceuvre des services de dépistage et de traitement du
cancer, en particulier en situation de ressources limitées.'* Lana-
lyse du rapport cout/efficacité, réalisée a I’échelle mondiale a
partir des données recueillies au niveau des pays, porte a croire
que la vaccination des filles préadolescentes offre habituellement
un bon rapport cotit/efficacité, en particulier dans les situations
de ressources limitées, ol la couverture des autres mesures de
prévention et de lutte contre le cancer est souvent faible.’?5 ¥

Lévaluation du rapport cott/efficacité différentiel des divers
schémas de vaccination dépend également des hypotheéses rete-
nues concernant la durée de la protection. Deux modeles dyna-
miques de la transmission, dont un modéle compartimental et
un modele individuel, ont été utilisés pour évaluer I'impact des
vaccins anti-PVH, des infections a PVH, de la transmission par
voie sexuelle et de Thistoire naturelle de ces infections. Les
2 modeles ont prédit qu’en supposant une durée de protection

12 Goss MA et al. No adverse signals observed after exposure to human papillomavirus type
6/11/16/18 vaccine during pregnancy: 6-year pregnancy registry data. Obstet Gynecol, 2014;123
Suppl 1:93S.

123 Noronha AS et al. Systematic review of human papillomavirus vaccine coadministration. Vaccine
2014;32(23):2670-2674.

124 Schilling A et al. Coadministration of a 9-Valent Human Papillomavirus Vaccine With Meningo-
coccal and Tdap Vaccines. Pediatrics. 2015 Sep;136(3):e563-72.

125 Human papilloma virus (HPV) vaccination: an updated systematic review of cost-effectiveness
analyses. Disponible sur http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/october/
SAGE_yellow_book_october_2016.pdf?ua=1, consulté en mars 2017.

126 Modelling estimates of the incremental effectiveness & cost-effectiveness of HPV vaccination.
Disponible sur http://www.who.int/immunization/sage/meetings/2016/october/07_Modelling_
HPV_immunization_strategies.pdf?ua=1, consulté en février 2017.

127 Fesenfeld M et al. Cost-effectiveness of human papillomavirus vaccination in low and middle
income countries: a systematic review. Vaccine. 2013 Aug 20;31(37):3786-804.
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has a duration of protection of 220 years, few additional
cases will be prevented by adding a third dose. However,
if duration of protection is assumed to be <10 years,
the additional benefit of the third dose is much greater.
In high-income settings, under the assumption of
10-20 years’ duration of protection, adding the third
dose has been deemed not cost-effective.

A systematic review and meta-analysis, representing
pooled predictions from 16 independent transmission-
dynamic models from 10 high-income countries (HICs),
suggests that HPV vaccination will produce strong herd
effects leading to substantial long-term reductions in
HPV infection and related diseases in unimmunized
women and men. Herd effects are predicted even with
vaccination coverage as low as 40%, and to be greater
for HPV-18, HPV-6 and HPV-11 than for HPV-16. Results
from low and middle income countries (LMICs) are
consistent with those from the HIC models. At current
prices of the bivalent and quadrivalent vaccines, girls-
only vaccination is cost-effective (vs no vaccination)
irrespective of the vaccine used, even when assuming
no cross-protection or herd protection. In a global anal-
ysis, girls-only vaccination was cost-effective even when
including only the direct impact on vaccinated women
and cervical cancer as an outcome, and using different
cost-effectiveness thresholds. Gender-neutral vaccina-
tion is always less cost-effective than vaccination of
girls only, and is unlikely to be cost-effective if the
coverage in this population is 280%. If the HPV vaccina-
tion coverage in girls is greater than approximately 50%,
gender-neutral vaccination is unlikely to be cost-effec-
tive (vs girls-only vaccination). Below the level of 50%
vaccination coverage in girls, vaccination of boys may
be cost-effective in some settings, depending on costs
involved, epidemiology of HPV-related diseases, and
programmatic issues.'?

Current models from HICs and LMICs predict that
switching to a nonavalent HPV vaccination strategy
would further reduce precancerous cervical lesions
and cervical cancer, with very little impact on non-
cervical HPV-related outcomes. However, importantly,
the magnitude of the incremental benefits of the
nonavalent vaccine in preventing cervical cancer
outcomes strongly depends on assumptions regarding
the level and duration of cross-protection provided by
bivalent or quadrivalent vaccines. In HICs, switching
to a nonavalent vaccine programme is predicted to be
cost-effective or cost-saving, if the cost/dose of the
nonavalent is assumed to be 10-15% greater than that
of the quadrivalent vaccine. In a global analysis, girls-
only nonavalent vaccination was estimated to be cost-
effective in LMICs (vs bivalent or quadrivalent, using
1 x gross domestic product as the cost-effectiveness
threshold), assuming 2-dose vaccination and the cost/

>20 ans chez les femmes vaccinées selon un schéma a 2 doses,
lajout d’une troisiéme dose ne préviendrait que peu de cas
supplémentaires. Cependant, si 'on suppose que la durée de la
protection est <10 ans, le bénéfice supplémentaire d’une troi-
siéme dose est bien plus important. Dans les pays a revenu
élevé, dans ’hypothése d’une durée de protection de 10 a 20 ans,
I'ajout d’une troisieme dose n’est pas jugée efficace en termes
de coft.

Une revue systématique avec méta-analyse, représentant les
prévisions groupées issues de 16 modeles de transmission
dynamiques indépendants de 10 pays a revenu élevé, donnent
a penser que la vaccination contre les PVH produit un fort
effet d’immunisation collective, entrainant une réduction consi-
dérable a long terme du taux d’infection par les PVH et de
maladies associées chez les hommes et les femmes non vacci-
nés. Les prévisions indiquent qu'un effet d’immunisation
collective peut étre escompté méme lorsque la couverture
vaccinale n’atteint qu'un faible niveau de 40% et que cet effet
est plus fort pour les PVH de types 18,6 et 11 que pour le PVH
de type 16. Les résultats obtenus dans les pays a revenu faible
ou intermédiaire concordent avec ces résultats de modélisation
dans les pays a revenu élevé. Au prix actuel des vaccins bivalent
et quadrivalent, la vaccination ciblant uniquement les filles
présente un bon rapport cotit/efficacité (par rapport a la non-
vaccination), quel que soit le vaccin utilisé, méme si I'on
suppose quil n’y a pas de protection croisée ou de protection
collective. Une analyse mondiale a conclu a un bon rapport
cott/efficacité de la vaccination ciblant uniquement les filles,
méme lorsque seul I'impact direct sur les femmes vaccinées
était pris en compte et lorsque le cancer du col était le seul
critére de jugement utilisé, avec différents seuils cotit/efficacité.
Le rapport cotit/efficacité de la vaccination chez les deux sexes
est toujours inférieur a celui de la vaccination ciblant unique-
ment les filles et n’est pas susceptible d’atteindre un niveau
intéressant si la couverture dans cette population est 280%. Si
la couverture par la vaccination anti-PVH chez les filles est
supérieure a environ 50%, la vaccination chez les deux sexes
ne sera probablement pas efficace sur le plan économique (par
rapport a la vaccination des filles uniquement). Lorsque la
couverture vaccinale chez les filles est inférieure a ce seuil de
50%, la vaccination des garcons pourrait présenter un rapport
colt/efficacité satisfaisant dans certains contextes, selon les
cotits encourus, ’épidémiologie des maladies liées aux PVH et
la situation programmatique.’”

Les modeles actuels, tant dans les pays a revenu élevé que
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire, prédisent que
le passage a une stratégie de vaccination reposant sur le
vaccin anti-PVH nonavalent permettrait de réduire encore
I'incidence des 1ésions cervicales précancéreuses et du cancer
du col utérin, mais n’aurait quun impact trés faible sur les
affections non cervicales liées aux PVH. Il importe toutefois
de noter que 'ampleur des avantages différentiels offerts par
le vaccin nonavalent dans la prévention du cancer du col
dépend fortement des hypothéses retenues quant au niveau
et a la durée de la protection croisée conférée par les vaccins
bivalent et quadrivalent. Dans les pays a revenu élevé, les
prévisions indiquent que le passage au vaccin nonavalent
devrait offrir un bon rapport cott/efficacité ou méme
permettre des économies si ’on suppose que le cofit par dose
de vaccin nonavalent est supérieur de 10-15% au coflit du
vaccin quadrivalent. Dans une analyse mondiale, il a été
estimé qu'une vaccination par le vaccin nonavalent ciblant
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dose of the nonavalent was in the same range as for
the bivalent and quadrivalent vaccines. The nonavalent
vaccine was not cost-effective (vs bivalent), under
assumptions of maximum cross-protection for the
bivalent vaccine.

In HICs and LMICs, vaccinating multiple age cohorts is
predicted to result in a substantially shorter time in
achieving the impact of the vaccination than vaccina-
tion of single age cohorts. However, the impact of multi-
ple age cohort vaccination could be reduced in coun-
tries with early age of sexual debut. In a global analysis,
vaccinating multiple cohorts of girls is cost-effective in
the age range 9-14 years (vs single age cohort), partic-
ularly when a 2-dose schedule is used. The incremental
cost-effectiveness for additional age cohorts of girls and
women aged =15 years is lower as a 3-dose schedule is
required and proportionally more girls/women will
already have been infected.

WHO position

WHO recognizes the importance of cervical cancer and
other HPV-related diseases as global public health prob-
lems and reiterates the recommendation that HPV
vaccines should be included in national immunization
programmes. Cervical cancer, which comprises 84% of
all HPV-related cancers, should remain the priority for
HPV immunization. Prevention of cervical cancer is
best achieved through the immunization of girls, prior
to sexual debut. All 3 licensed HPV vaccines - bivalent,
quadrivalent and nonavalent - have excellent safety,
efficacy and effectiveness profiles.

Strategy for implementation: HPV vaccines should be
introduced as part of a coordinated and comprehen-
sive strategy to prevent cervical cancer and other
diseases caused by HPV. This strategy should include
education about reducing behaviours that increase the
risk of acquiring HPV infection, training of health
workers and information to women about screening,
diagnosis and treatment of precancerous lesions and
cancer. The strategy should also include increased
access to quality screening and treatment services and
to treatment of invasive cancers and palliative care.
The introduction of HPV vaccine should not under-
mine or divert funding from developing or maintain-
ing effective screening programmes for cervical cancer.
HPV vaccination is a primary preventive intervention
and does not completely eliminate the need for screen-
ing later in life, since the existing vaccines do not
protect against all high-risk HPV types and will have
limited impact on disease in women older than the
vaccine-eligible group(s). Opportunities should be
sought to link the introduction of HPV vaccination to
other vaccinations carried out at the same age (e.g.
diphtheria and tetanus vaccination) and programmes
targeting young people (e.g. through school and
adolescent health services). However, the introduction
of HPV vaccination should not be deferred because

uniquement les filles présente un bon rapport cott/efficacité
dans les pays a revenu faible ou intermédiaire (par rapport
au vaccin bivalent ou quadrivalent, le seuil cott/efficacité
étant fixé a 1xPIB), en supposant que la vaccination est assu-
rée selon un schéma a 2 doses et que le cotit par dose est du
méme ordre que celui des vaccins bivalent et quadrivalent. En
faisant I’hypothése d’une protection croisée maximale du
vaccin bivalent, le vaccin nonavalent n’était pas efficace sur
le plan économique (par rapport au bivalent).

Dans les pays a revenu élevé et les pays a revenu faible ou inter-
médiaire, les prévisions indiquent que la vaccination de plusieurs
cohortes d’4ge aurait un impact beaucoup plus rapide que la
vaccination d’une cohorte d’dge unique. Cet impact pourrait
toutefois étre réduit dans les pays ou les premiers rapports
sexuels ont lieu a un &ge précoce. Une analyse mondiale a montré
que la vaccination de plusieurs cohortes de filles présente un bon
rapport coit-efficacité dans la tranche d’age de 9 a 14 ans (par
rapport a une cohorte d’age unique), en particulier lorsque le
schéma a 2 doses est appliqué. Chez les filles et les femmes de
215 ans, la vaccination de cohortes d’dge supplémentaires conduit
a un moindre gain différentiel, en termes de rapport cotit-effica-
cité, car un schéma a 3 doses est nécessaire et une proportion
plus importante de filles/femmes est déja infectée.

Position de 'OMS

L’OMS reconnait que le cancer du col de I'utérus et les autres
maladies liées aux PVH constituent des problemes importants
de santé publique a I’échelle mondiale et réitére sa recomman-
dation d’introduire les vaccins anti-PVH dans les programmes
de vaccination nationaux. La prévention du cancer du col, qui
représente 84% de tous les cancers liés aux PVH, doit rester
I'objectif prioritaire de la vaccination anti-PVH. La vaccination
des jeunes filles avant les premiers rapports sexuels est le meil-
leur moyen d’atteindre cet objectif. Les 3 vaccins anti-PVH
homologués - bivalent, quadrivalent et nonavalent - possédent
tous d’excellents profils de sécurité et d’efficacité.

Stratégie de mise en ceuvre: 'introduction des vaccins anti-PVH
doit s’inscrire dans le cadre d’une stratégie compléte et coor-
donnée de prévention du cancer du col utérin et d’autres mala-
dies liées aux PVH. Cette stratégie devra notamment reposer
sur des efforts d’éducation, visant a réduire les comportements
qui entrainent un risque accru d’infection a PVH, sur des acti-
vités de formation des agents de santé et sur des initiatives
d’information des femmes au sujet du dépistage, du diagnostic
et du traitement des 1ésions précancéreuses et des cancers. Elle
devra également prévoir un acceés accru a des services théra-
peutiques et de dépistage de qualité, au traitement des cancers
invasifs et aux soins palliatifs. L'introduction du vaccin anti-
PVH ne doit pas détourner ou compromettre le financement
des efforts de développement ou de pérennisation de
programmes efficaces de dépistage du cancer du col utérin. La
vaccination anti-PVH est une intervention de prévention
primaire et n’élimine pas entierement la nécessité de dépistages
ultérieurs au cours de la vie car les vaccins existants ne
protegent pas contre tous les types de PVH a haut risque et
n’ont qu'un impact limité sur la maladie chez les femmes d’un
age plus avancé que les groupes ciblés par la vaccination. Il
convient de chercher des occasions de lier Iintroduction du
vaccin anti-PVH a d’autres vaccinations effectuées au méme age
(par exemple, contre la diphtérie et le tétanos), ainsi qu'aux
programmes ciblant les jeunes (par exemple, services de santé
scolaire et de santé de 1’adolescent). Toutefois, on ne doit pas
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other relevant interventions cannot be implemented at
the same time.'®

WHO recommends that all countries proceed with
nationwide introduction of HPV vaccination. Successful
introduction can be achieved through a combination of
various delivery strategies which could be health facil-
ity-based, outreach to community and/or schools, and
campaigns. Countries should use approaches that are (i)
compatible with their delivery infrastructure and cold
chain capacity, (ii) affordable, cost-effective and
sustainable, and (iii) capable of achieving the highest
possible coverage. Phased introductions should be only
a short-term alternative for countries where financial
or operational constraints prevent implementation of
a country-wide immunization programme in a single
calendar year. In this case, priority should be given to
strategies that include populations which are likely
to have less access to screening for cervical cancer later
in life.

Primary and secondary target groups: For the preven-
tion of cervical cancer, the WHO-recommended primary
target population for HPV vaccination is girls aged
9-14 years, prior to becoming sexually active. Vaccina-
tion strategies should initially prioritize high coverage
in this priority population.

Achieving high vaccination coverage in girls (>80%)
reduces the risk of HPV infection for boys.'?

Vaccination of secondary target populations, e.g. females
aged =15 years or males, is recommended only if this
is feasible, affordable, cost-effective, and does not divert
resources from vaccination of the primary target popu-
lation or from effective cervical cancer screening
programmes.

Vaccination targeting multiple age cohorts of girls
aged between 9 and 18 years at the time of HPV
vaccine introduction would result in faster and greater
population impact than vaccination of single age
cohorts, due to the estimated increase in direct protec-
tion and herd immunity.’*® This approach should also
offer opportunities for economies of scale in delivery
and could make programmes more resilient to any
interruptions in vaccine supply. Vaccination of multi-
ple cohorts of girls is cost-effective in the age range
9-14 years, in particular when a 2-dose schedule is
used. The initial vaccination of multiple cohorts of
girls aged 9-14 years is recommended when the
vaccine is first introduced. The incremental cost-effec-
tiveness for each additional age cohort of girls and
women aged =15 years is less likely to be cost-effective,
because immunization would then require a 3-dose

128 Guide to introducing HPV vaccine into national immunization programmes. World
Health Organization, Geneva, 2017. Available at http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/253123/1/9789241549769-eng.pdf?ua=1, accessed February 2017.

' Evidence to recommendation table. Assessment of gender-based immunization.
Available at http://www.who.int/entity/immunization/policy/position_papers/hpv_
gender_recommendation_table.pdf, accessed May 2017.

13 Evidence to recommendation table. Vaccination of multiple female age-cohorts.
Available at http://www.who.int/entity/immunization/policy/position_papers/hpv_
female_age_cohorts_recommendation_table.pdf, accessed May 2017.

différer cette introduction au motif que d’autres interventions
pertinentes ne peuvent étre mises en ceuvre en méme temps.'”®

L’OMS préconise que tous les pays procédent a I'introduction
de la vaccination anti-PVH a I’échelle nationale. Lintroduction
efficace du vaccin pourra s’appuyer sur une combinaison de
stratégies de distribution, par exemple par ’administration
dans les établissements de santé, par des interventions de proxi-
mité dans les communautés et/ou les écoles, et par organisa-
tion de campagnes. Les pays devront adopter des approches qui
sont i) compatibles avec leurs infrastructures de distribution et
leurs capacités en matiére de chaine du froid, ii) accessibles sur
le plan économique, d’un bon rapport cotit/efficacité et durables,
et iii) susceptibles d’atteindre la plus forte couverture possible.
Lintroduction par étapes ne devrait étre envisagée qu’a court
terme dans les pays ol des contraintes financiéres ou opéra-
tionnelles empéchent la mise en ceuvre d’un programme de
vaccination a I’échelle du pays en une seule année. Dans ce cas,
la priorité doit étre accordée aux stratégies couvrant des popu-
lations qui auront probablement un accés moins aisé au dépis-
tage du cancer du col plus tard dans leur vie.

Groupes cibles principaux et secondaires: pour la prévention du
cancer du col, ’'OMS recommande que la vaccination anti-PVH
cible principalement les filles de 9 a 14 ans, avant le début de
activité sexuelle. Les stratégies de vaccination devront se fixer
pour premier objectif de parvenir a une forte couverture dans
cette population prioritaire.

L’obtention d’une couverture vaccinale élevée chez les filles
(>80%) réduit le risque d’infection a PVH chez les garcons.'?

La vaccination des populations cibles secondaires, notamment
des femmes et des filles de 215 ans et des sujets de sexe mascu-
lin, n’est recommandée que si elle est réalisable, financiérement
abordable et d’un bon rapport cott/efficacité et si elle ne
détourne pas les ressources nécessaires a la vaccination de la
population cible principale ou a des programmes efficaces de
dépistage du cancer du col utérin.

En raison de la protection directe accrue et des effets d’immu-
nisation collective plus forts qu’elle devrait engendrer, la vacci-
nation ciblant plusieurs cohortes de filles dgées de 9 a 18 ans
au moment de lintroduction du vaccin anti-PVH aurait un
impact plus rapide et plus important dans la population que la
vaccination d’une cohorte d’dge unique.””® Cette approche
devrait aussi permettre de réaliser des économies d’échelle et
pourrait rendre les programmes plus résilients a d’éventuelles
interruptions de ’approvisionnement en vaccins. La vaccina-
tion de plusieurs cohortes de filles présente un bon rapport
cotit-efficacité dans la tranche d’age de 9 a 14 ans, en particu-
lier lorsqu'un schéma a 2 doses est utilisé. Une vaccination
initiale de plusieurs cohortes de filles agées de 9 a 14 ans est
recommandée lors de Iintroduction du vaccin. Chez les filles
et les femmes de 215 ans, la vaccination de chaque cohorte
d’age supplémentaire conduit probablement a un gain différen-
tiel moins important, en termes de rapport cott-efficacité, car

128 Guide d'introduction du vaccin anti-PVH dans les programmes nationaux de vaccination. Orga-
nisation mondiale de la Santé, Geneve, 2017. Disponible sur http://apps.who.int/iris/bitstre
am/10665/254586/1/9789242549768-fre.pdf?ua=1, consulté en février 2017.

129 Evidence to recommendation table. Assessment of gender-based immunization. Disponible sur
http://www.who.int/entity/immunization/policy/position_papers/hpv_gender_recommenda-
tion_table.pdf, consulté en mai 2017.

130 Evidence to recommendation table. Vaccination of multiple female age-cohorts. Disponible sur

http://www.who.int/entity/immunization/policy/position_papers/hpv_female_age_cohorts_re-
commendation_table.pdf, consulté en mai 2017.
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schedule and the proportion of sexually active females
is larger in this older age cohort.

Choice of HPV vaccine: Current evidence suggests that
from the public health perspective the bivalent, quad-
rivalent and nonavalent vaccines offer comparable
immunogenicity, efficacy and effectiveness for the
prevention of cervical cancer, which is mainly caused
by HPV types 16 and 18."*' The choice of HPV vaccine
should be based on the assessment of locally relevant
data and on a number of factors, including the scale of
the prevailing HPV-associated public health problem
(cervical cancer, other HPV-associated cancers, or
anogenital warts) and the population for which the
vaccine has been approved. Decision-makers should
also consider unique product characteristics, such as
price, and programmatic considerations.

Vaccination schedule: The current evidence supports
the recommendation for a 2-dose schedule with
adequate spacing between the first and second dose in
those aged 9-14 years. This schedule also has cost-
saving and programmatic advantages that may facilitate
high coverage.

For HPV vaccines, a 2-dose schedule with a 6-month
interval between doses is recommended for individuals
receiving the first dose before 15 years of age. Those
aged >15 years at the time of the second dose are also
adequately covered by 2 doses.

There is no maximum recommended interval between
doses. However, an interval no greater than 12-15 months
is suggested in order to complete the schedule promptly
and before becoming sexually active. If the interval
between doses is shorter than 5 months, a third dose
should be given at least 6 months after the first dose.

A 3-dose schedule (0, 1-2, 6 months) should be used for
all vaccinations initiated =15 years of age, including in
those younger than 15 years known to be immunocom-
promised and/or HIV-infected (regardless of whether
they are receiving antiretroviral therapy). It is not
necessary to screen for HPV infection or HIV infection
prior to HPV vaccination.

Co-administration with other vaccines: HPV vaccines
can be co-administered with other non-live and live
vaccines using separate syringes and different injection
sites. Co-administration of HPV vaccination with a
booster dose of tetanus-diphtheria vaccination should
be considered for programmatic reasons.

Interchangeable use of HPV vaccines: Limited data are
available on the safety, immunogenicity or efficacy of
the 3 HPV vaccines when used interchangeably. These
vaccines have different characteristics, components and
indications, and in settings where one or more of the
vaccines may be in use, every effort should be made to
administer the same vaccine for all doses. However, if
the vaccine used for prior dose(s) is unknown or

'3 Evidence to recommendation table on choice of vaccine. Available at http://www.
who.int/entity/immunization/policy/position_papers/hpv_choice_recommenda-
tion_table.pdf, accessed May 2017.

la vaccination doit alors se faire selon un schéma a 3 doses et
la proportion de femmes sexuellement actives est plus impor-
tante dans cette cohorte d’age plus avancé.

Choix du vaccin anti-PVH: du point de vue de la santé publique,
les données actuelles semblent indiquer que les vaccins biva-
lent, quadrivalent et nonavalent sont d’une immunogénicité et
d’une efficacité comparables pour la prévention du cancer du
col de I'utérus, principalement imputable aux PVH de types 16
et 18.”! Le choix du vaccin devra reposer sur ’évaluation des
données localement pertinentes et sur un certain nombre de
facteurs, dont ’ampleur du probleme de santé publique associé
aux PVH prévalents (cancer du col, autres cancers liés aux PVH
ou condylomes anogénitaux) et la population pour laquelle le
vaccin a été homologué. Les décideurs devront aussi tenir
compte des caractéristiques propres au produit, comme le prix,
et des considérations programmatiques.

Calendrier vaccinal: au vu des données actuelles, il est recom-
mandé d’adopter un schéma a 2 doses, avec un intervalle
adéquat entre la premiére et la deuxiéme dose, chez les
personnes dgées de 9 a 14 ans. Ce calendrier présente également
des avantages programmatiques et économiques, qui pourraient
favoriser obtention d’une forte couverture.

Pour les vaccins anti-PVH, un schéma a 2 doses espacées de
6 mois est recommandé chez les personnes recevant la premiére
dose avant I’age de 15 ans. Celles qui sont agées de 215 ans au
moment de la deuxiéme dose sont aussi correctement couvertes
par 2 doses.

Il n’y a pas d’intervalle maximal recommandé entre les doses.
Néanmoins, pour achever la série rapidement, avant le début
de Pactivité sexuelle, il est suggéré de ne pas laisser s’écouler
plus de 12 a 15 mois entre les doses. Si I'intervalle entre les
doses est inférieur a 5 mois, une troisiéme dose devra étre
administrée au moins 6 mois apres la premiere dose.

Un schéma a 3 doses (0, 1-2 mois, 6 mois) doit étre appliqué
pour toutes les vaccinations commencées a un age =15 ans, ainsi
que chez les personnes de <15 ans qui sont immunodéprimées
et/ou infectées par le VIH (qu’elles soient ou non sous traite-
ment antirétroviral). Il n’est pas nécessaire de procéder a un
dépistage des infections a PVH ou du VIH avant la vaccination
anti-PVH.

Coadministration avec d’autres vaccins: les vaccins anti-PVH
peuvent étre administrés en méme temps que d’autres vaccins,
vivants ou non, en utilisant des seringues et des sites d’injection
distincts. Pour des raisons programmatiques, il convient d’envi-
sager une coadministration du vaccin anti-PVH avec une dose
de rappel du vaccin antitétanique-antidiphtérique.

Interchangeabilité des vaccins anti-PVH: On dispose de peu de
données sur linnocuité, 'immunogénicité ou lefficacité des
3 vaccins anti-PVH lorsqu’ils sont utilisés de maniere interchan-
geable. Ces vaccins ont des propriétés, des composantes et des
indications différentes et, la ol 'un ou plusieurs de ces vaccins
sont utilisés, tous les efforts doivent étre consentis pour adminis-
trer le méme vaccin a chaque dose. Toutefois, si le vaccin employé
pour une ou plusieurs doses précédentes n’est pas connu ou pas

13" Evidence to recommendation table on choice of vaccine. Disponible sur http://www.who.int/
entity/immunization/policy/position_papers/hpv_choice_recommendation_table.pdf, consulté
en mai 2017.
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unavailable, any of the HPV vaccines can be adminis-
tered to complete the recommended schedule.

Safety: Adverse events following HPV vaccination are
generally non-serious and of short duration. The vaccines
can be used in persons who are immunocompromised
and/or HIV-infected. Data on the safety of HPV vaccina-
tion in pregnancy are limited, and HPV vaccination of
pregnant women should therefore be avoided. If a young
female becomes pregnant after initiating the vaccination
series, the remaining dose(s) should be delayed until
after the pregnancy is completed. Termination of preg-
nancy is not indicated if vaccination was carried out
inadvertently during pregnancy. Breastfeeding is not a
contraindication for HPV vaccination. Available evidence
does not indicate an increased risk of adverse events
linked to the vaccine in either the mothers or their babies
after administration of HPV vaccine to lactating females.

HPV vaccines should not be given to anyone who has
experienced a severe allergic reaction after a previous
HPV vaccine dose, or to a component of the vaccine.

Travellers and health-care workers: Travellers and
health-care workers are not at special risk of contract-
ing HPV infection and they should follow the vaccine
recommendations for the general population.

Monitoring: Monitoring the prevalence of infection by
HPV type among sexually active young women can
provide an early indication of vaccine effectiveness. As
it requires considerable commitment of resources for at
least 5-10 years, this strategy is not suitable or neces-
sary for all countries.”® However, all countries should
consider establishing, or improving, reporting to
comprehensive cancer registries or specific cervical
cancer registries.' Population-based cancer registries
are needed to measure the impact of HPV vaccine
programmes and of cervical cancer screening.

Surveillance should be in place to monitor HPV vaccine
safety. The prompt and rigorous investigation of any
potentially linked serious adverse event also serves to
maintain confidence in the immunization programme.

Research priorities: Further research is needed to gener-
ate data on the longer-term clinical effectiveness and
the duration of protection, particularly for the nonava-
lent HPV vaccine, after 2-dose and 3-dose schedules.
Multicentre studies in low-income countries among
healthy young women and among special populations
(e.g. HIV-infected persons, malnourished adolescents,
those exposed to endemic malaria infection) would
provide additional evidence of the impact of the vaccine
in those populations. Further evidence is required on
the effectiveness and cost-effectiveness of a 1-dose
schedule, and on the immunogenicity and safety of
administering HPV vaccine to children less than 9 years
of age. M

32Gee No. 25, 2010, pp. 237-243.

"33 International Agency for Research on Cancer. Planning and Developing Population-
Based Cancer Registration in Low- and Middle-Income Settings Available at http:/
wwuw.iarc.fr/en/publications/pdfs-online/treport-pub/treport-pub43/index.php, ac-
cessed February 2017.

disponible, 'un quelconque des vaccins anti-PVH peut étre admi-
nistré pour achever la série de vaccination recommandée.

Innocuité: les manifestations indésirables signalées suite a la
vaccination anti-PVH sont généralement sans gravité et de
courte durée. Ces vaccins peuvent étre utilisés chez les personnes
immunodéprimées et/ou infectées par le VIH. Les données sur
I'innocuité de la vaccination anti-PVH pendant la grossesse
sont limitées et la vaccination devra donc étre évitée chez les
femmes enceintes. Si une jeune femme tombe enceinte apres le
début de la série de vaccination, la ou les doses restantes
devront étre différées jusqu’a la fin de la grossesse. Il n’est pas
indiqué de mettre un terme a la grossesse en cas de vaccination
par inadvertance de la meére pendant la gestation. L’allaitement
n’est pas une contre-indication a la vaccination anti-PVH. Rien
n’indique que ’administration du vaccin anti-PVH a une femme
allaitante augmente le risque de manifestations indésirables
liées a la vaccination chez la mere ou chez I’enfant.

Les vaccins anti-PVH ne doivent pas étre administrés a des
personnes ayant présenté une réaction allergique sévere a une
dose précédente de vaccin anti-PVH ou a un de ses composants.

Voyageurs et agents de santé: les voyageurs et les agents de santé
ne sont pas exposés a un risque particulier de d’infection a
PVH et sont soumis aux mémes recommandations vaccinales
que la population générale.

Suivi: la surveillance de la prévalence des infections, par type
de PVH, chez les jeunes femmes sexuellement actives peut four-
nir une premiére indication de lefficacité de la vaccination.
Cette stratégie exige toutefois une allocation considérable de
ressources pendant au moins 5 a 10 ans, et n’est de ce fait pas
adaptée ou nécessaire dans tous les pays.'** Cependant, tous les
pays devraient envisager d’instaurer ou d’améliorer la notifica-
tion des cas dans des registres exhaustifs des cancers ou des
registres spécifiques des cancers du col utérin.’*® Il est néces-
saire de tenir des registres des cancers au niveau de la popu-
lation pour mesurer I'impact des programmes de vaccination
anti-PVH et de dépistage du cancer du col.

Un systeme de surveillance doit étre établi pour assurer un
suivi de 'innocuité des vaccins anti-PVH. Linvestigation rapide
et rigoureuse de tout événement indésirable grave potentielle-
ment lié au vaccin contribue également a préserver la confiance
a égard du programme de vaccination.

Priorités pour la recherche: des travaux de recherche supplé-
mentaires sont nécessaires pour générer des données sur effi-
cacité clinique a long terme et la durée de la protection confé-
rée par les vaccins anti-PVH, en particulier le vaccin nonavalent,
aprés une administration selon les schémas a 2 doses et a
3 doses. La réalisation d’études multicentriques dans des pays
a faible revenu, chez les jeunes femmes en bonne santé ainsi
que dans des populations particuliéres (par exemple, personnes
infectées par le VIH, adolescents malnutris, personnes exposées
au paludisme endémique), permettrait d’obtenir des informa-
tions supplémentaires sur I'impact de la vaccination dans ces
populations. Des données supplémentaires sont requises pour
évaluer Defficacité et le rapport cotit/efficacité d’un schéma a
dose unique, ainsi que 'immunogénicité et 'innocuité de la
vaccination anti-PVH chez les enfants de <9 ans.

132Voir N° 25, 2010, pp. 237-243.

133 Centre international de recherche sur le cancer. Planning and Developing Population-Based
Cancer Registration in Low- and Middle-Income Settings Disponible sur http://www.iarc.fr/en/
publications/pdfs-online/treport-pub/treport-pub43/index.php, consulté en février 2017.
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HPVE: L FEBENAREDBRE

O HPVEEZLEFEEAAREDBEREICONTIE. LTOLSLEEHHEAMMLNA TN,

O HPVIZREZELTHELURNIZ, FEEMICEEDEBM (CIN)ZELDIELH D, 1212
L. ZOESHREILABELIZY., VMILANBRIZRESNAGLLEDIELEL,

O HHEATHPVDREEICKY ., SELERMA (CIN2, CIN3) ZELBHEAHY ., HPVRE L
NoME~HT+ER-%. FEEILAICRETLAEEELH D,

HPVER L FEEMNAREDBERREIZDONT

1A

‘ HRER - CIN 2/3 - FEWMHFA

HPV OE S t
- CIN 1

ERED-TOLA (HPV) EREmiE %

288 :CDC, Epidemiology and Prevention of Vaccine-Preventive-Diseases 13th Edition.

HPVA B RICERH S G758 & (1)

O 1993—2000% ., AAVE 7 DRI RIZE T, HPVD BR R Z LM T 51=01Z. HPVIETE
THIRRZER D227 A D% 14 (13-857%) DHPVE R IR REZ M Fr i | 5T

O UT®DERY., ZLDGEEHPVREEEZDZ D61 A THRESINLGLESIE, HPVIEE! (X
BURIBZLERTRHSN ALK ETIZET BHBARVNCEN TSNS,

HPVEE R UHPVEIBI DB D HFHICDLNT

Overall HPV types (phylogenetic groups)
I — o
1 l -
= | =
= =
8 8
] 1
8 w w
§ 2 ] 2
2 s
£ 2 L £ =
8 g
£ &
. -
—
k=) =
= T T T = T
Q 1 2 3 4 5 o 1 z i 4 5
Tirne [years) Tima {years)
No. of No. of Age-adjusted model Multivariate modelt
subjects infections - ;O
HPV 1] I a) a :I:a) RR 95% CI RR 95% CI
HPVELE DB RO
JRAOHIZDVT Low-riskct 95 1.00 1.00
HPV 16 51 047 0.31, 0.69 0.48 0.32,0.72
HPV 31. 33, 35, 52, 58 72 0.67 0.47, 0.94 0.66 0.47,0.94
HPV 18, 39, 45, 59, 68 52 0.98 0.70,1.39 1.09 0.75, 1.55
Other high-risk 46 0.87 0.56, 1.35 0.89 0.55, 1.36

H B8 : Molano M et al. Am J Epidemiol 2003;158:486-494.
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HPVA B RICERH S48 5 (2)

O HPVDEIFIDREERR UBRHESINGLEIEEEFHET 5=, TS ILDHY2 /0
TEESN =, BRI D % E1,425 A (18-605%) R RIZLI=aR—FZE,

O NAYARAIHPVD AL EHEINLGLLGSETOEBIZEEST LM TRENT-,
O /\A')XHHPVE! (HPV-16,18,31,33,35,39,45,51,52,56,58,68) ML, 6.8 A/1000 A -
H—G%OT:O

HPVAA TRIDEEFEIZTDLNT  HPVEIGIDBELEE(ZDLVT

1.0 - Non-oncogenic Table 2. Presumed incidence of infection with the 10 most frequently detected individual human
0.8 | types papillomavirus (HPV) types and for groups according to oncogenicity.
0.6 4 No. of incident  No. of women  Woman-months Rate/ 1000 woman-months
0.4 ] HPYV type cases at risk® of follow-up (95% confidence interval)
0.2 1 6/11 10 1348 14,130 0.7 (0.3-1.3)
g 16 19 1324 13,862 1.4 (0.8-2.1)
g 00 . : » . 18 4 1351 14.225 03 (0.1-0.7)
s 0 4 8 12 18 31 13 1347 14,153 0.9 (0.5-1.6)
> 10 Oncogenic 51 15 1352 14,170 L1 (0.6-1.8)
% 0.8 types 52 16 1353 14,195 1.1 (0.6-1.8)
@ 05 ] 53 22 1342 14.066 1.6 (1.0-2.4)
g ) j 58 13 1345 14,103 0.9 (0.5-1.6)
s 0.4 70 6 1350 14,187 0.4 (0.2-0.9)
E 02 ] MME (Papl55) 12 1355 14215 0.8 (0.4-15)
; 0.0 ] Unknown types 27 1351 14.081 1.9 (1.3-2.8)
S j ' J J Nononcogenic risk lypesb 116 1267 12,722 9.1 (7.5-10.9)
5 ‘o o 4 8 12 16 Oncogenic risk types” 86 1248 12,718 6.8 (5.4-84)
g ] HPV 16 Al types 154 171 11.467 134 (114-15.7)
o 08 ] * Women who were negative for HPV of the stated type or group at enrollment.
0.6 - b HPV-6/11. -26, 32, -34, -40, 42, 44, -53, -54, -55, -57, -39, -62, -64, -66, -67, -69, -70, -72, -73, MM4, MM7,
0.4 ] MMS. CP6108, CP8061. CP8304. 1S39. and unknown types.
0.2 1 ¢ HPV-16, -18, -31, 33, -35, -39, -45, 51, -52, -56, -58, and -68.
0.0 ] —
0 4 8 12 16 .
Time since enrollment (months) Hi B8 Franco EL et al. J Infect Dis. 1999;180:1415-23.

— i TOHPVD B3

O K[EdNational Health and Nutrition Examination Survey (NHANES) 02003 — 20044 [ZhHY
[FTTITHNAE T, ZM1,921A (14-595%) ITDULVT, PCRIZKHHPVRRERZ T 7
FhLELTEREL =,

O HPVEADREE|E(326.8% THo1=. FEFEHRANICRDE. 20— 24 THREE<44.8%
THo1=. Fl=. COMETIX. NAURIHPVD R TRERZE|IEHAE N >1=D L. HPV-
53,52,59,66,51,16 M B T&H 1=,

MEBZTITORMED0%LL LA S0 E TITHPVIZRRE T HELSHETMNHRESN TS,

FREROHPVEEDRBREE F(ZDOLT HPVEIBI DR EIF DT

Table 1. Prevalence of Any HPV Infection by Demographic Charactenistics

o s -~ ;P:evaleme, I% . \I'ajp i Lowy-Hisk HPW Types® High-Risk HPV Typas*
hi S le Size fid nterv ue
arap P HEw e a PV T 3
Overall (aged 14-60 years) 1021 268 [23.3-209) 6 - B R p a8
Age, y 33 - 23
14-10 £52 245 (10.6-30. B4 — 52
20-24 180 447 (36.3-55.3) . 2.4 5 B
——
25-29 174 274 (210-342) o £ 16
50-39 328 275 [205-36.4) - &1 —— . '—'—'I i
1040 324 952 (10.7-92.9) . 22 51 [
50-50 254 106 (142268 3 ; O"' i 1.5
- 83 —— 2
7 39 ]
—a— 1.0
& i 56 |
55 —— i L0
1.3 -
& Fe—l 18 |-3.E—|
11 0.8
47 - 73 =
o s
- a4 fo
o 1 3 & & 0 8 4 5 B

Pravalence, % Prevalence, %

Hi 8 : Dunne EF et al. JAMA. 2007; 297: 813-9.
Markowitz LE et al. MMWR Recomm Rep. 2007; 56: 1-24.
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O EBBRENFEENANDETFTROI-O., M2 TLSILA D#E#EE2 TCIN1or2®
RETHOI-BARAKMST0A (18-545%) &R R ELI-RIMEDFR—MAZEIZKY . HPVE!
AOREAER R OZEFHELT=,

O &' RXY%EHPV16,18,31,33,35,45,52,58 Tl D F R IHPV R TME!) RUHPVELLEIL
T. BEICCNFZEDARFEN DL CNIFEADERNEZ N ENTRENT=,

EDNANYRIHPVH LT -HELOTLNDHI ?

== HPV16/18/31/33/35/45/52/58
= HPV39/51/56/59/68
s Other types or negative

All women
with LSIL

Histology
CIN1

46.2m
CIN2

Women's age
19-29 years

30-54 years

0 10 20 30 40 (%) 6 10 20 30 40 50 (months)
Cumulative risk of CIN 3 within 5 years Median time to regression

H B8 : Matsumoto K et al. Int J Cancer. 2011; 128: 2898-910.

BB ERANALUERVZEANANDRERER

O BE DhEEERBOBARMIRVEEEETMT 5-OICHIBE IV CoxEFRITELT
LM MDA T, 1970~ 1980FIIMNFT CFEHEMRZ CEMBRED RO bNT-17,217
ADFEENADKEZIBET B1-0. 1989FKETDAUR)ANAULSAR) LYY
7éﬁf:o

O BEEEBOFNFNIL. 1I0FEDREIZLEANA. 2EINVICERTIERERER
[Z2DWTIX A2)A M (HhF5) DR T, 10FEMTH EERHA (carcinoma in situ:
CIS) LA LD BIERIE i(iiil# FEE-SEEERKTENTN28%. 10.3%., 20.7%T

Hof=. BENAANDETII. BE - dEE - SEEMKRTENETN0.4%, 1.2%., 3.9%T
37)01-:0

\\
/]
0
4
-~ 4
Xt
9
i
=]
Y2

ERpsd L EANALULRTEEASANDIEREREEICONT

Dysplasia

Outcome Mild Moderate Severe

Cumulative actuarial rate of progression per 100 women (95% CI)¥

CIS or worse

0—4 mo — — —
=4-24 mo 0.6 (0.5-0.7) 46(40-52) 12.1(9.2-15.0)
=460 mo 15(13-17) 73(66-8.1) 168 (13.5-20.2)
>4-120 mo 28(25-31) 103(94-112) 20.7(17.0-243)
ICC only
0—4 mo — — —
>4-24 mo 0.1(0.0-0.1) 03(02-05) 16(04-27)
=460 mo 0.2(0.1-0.3) 07 (0409 26(1.1-4.1)
>4-120 mo 04 (0.3-0.5) 1.2(09-1.5) 39(20-58)

*Dysplasia states were classified as 1n (7).
795% CI = 95% confidence interval H B8 : Holowaty P et al. J Natl Cancer Inst. 1999; 91: 252-8.
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O FEEINANLKREINAHPVEIRID N fFIE. REZEIZHENEL TS, LTI,
AKIEMNLDIHETHY . HPV16/18BIDEE1350.1~69.1%FRE LLE->TLNVS,

FEBEMNABRERBOHPV1I6/18E DB HEIZDONT

Asato et al. Miura et al. Onuki et Matsumoto | Azuma et al.
(2004) (2006) al.(2009) et al. (2012) (2014)
MNREH 311 984 1115 149
16/18& i %k (%) 156(50.1) 579(58.8) 94(67.1) 664(59.5) 103(69.1)*

K (RRECHERFH

H#: Asato T et al. J Infect Dis. 2004; 189: 1829-32.

Miura S et al. Int J Cancer 2006; 119: 2713-2715.

Onuki M et al. Cancer Sci. 2009; 100: 1312-6.

Matsumoto K et al. ] Obstet Gynaecol Res. 2013 ; 39: 7-17.
Azuma Y et al. Jpn J Clin Oncol. 2014; 44:910-7.
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HPVIC K AR RN A DER AR

O HPVMWRRAELZ-DTNNSESNSIDAIK, FEENADATIIEL, TRODESY., BHA.
NIENA. BENAZELMONTEY. KENLUTOKILEHETATRIN TS,
(HPVIOFUIZDWT, FTROETONAITTHLTEEINFEILSN =T TIEIELAS,
—EDMRETRT ARERILREBINTNS, )

O Ff=-. WHODIE [ENIX, FEEANADIH100%I(Z, HPVREERFTEL TS ESN
TWL\B, FT=. Bosch 5%, 90-100% D FEFEMN AN SHPV-DNAD R EIN DL HTH
[CPEMEERDBDITDONTERENMAEETHDEEIERH LTS,

- L | L
&1 5B AI DHPVERE B EBE DHPVE 5 WHO®D 5 £5 5367 Hll DHPVEF 5
Attributable to any
HPV typeS Develop Developing countries

Cancer Average annual no. No. (%) Siteof Attributable | Total no. Attributable | Total no. Attributable to
Cervical 1,771 10,700 (90.6) ne.oteancer | o Hpy (%) | of cancers to HPV (%) of cancers HPV (%)
Vaginal 802 600 (75.0) )
Vulvar 3,554 2,400 (68.8) Cervix 100 83400 83400 409 400 409 400
Penile 1,168 700 (63.3) Penis 40 5200 2100 21100 8400
All anal cancers 5,010 4,600 (91.1)

Female 3,260 3,000 (92.5) Vulva, vagina 40 18300 7300 21700 8700

Male 1,750 1,600 (88.7)
All rectal cancers 750 700 (91.1) Anus 90 14500 13100 15900 14 300

Female 513 500 (92.5)

Male 237 200 (88.7) Mouth 23 91200 2700 183 100 5500
All oropharyngeal cancers 15,738 11,000 (70.1)

Female 3,100 2,000 (63.3) Oropharynx 212 24 400 2900 27700 3300

Male 12638 2100(724) Total 237000 111 500 678 900 449 600
Total 38,793 30,700 (—)

Hi B8 : Viens LJ et al. MMWR Morb Mortal Wkly Rep. 2016 ; 65: 661-6.
WHO/IVB/07.05 Human Papillomavirus and HPV vaccines Technical information for policy-makers and health professionals
Bosch FX et al. J Natl Cancer Inst Monogr 2003; 31: 3-13.
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A OF > DHPVER I H A A E

O HPVIVFUDEEMNR. RERE. REREDOMNRZTE Y 570, 1260 AD &L
(18-24%) X R ELT=#2Y R LB R ZE (repeat cross-section study) Z{To7=,

O HPVIUFUERBEICEVTHPV I IF U DI—T i34 T DREERNF O LIT:
(FTHDIOFURBERBICEVTHLRERNROL, KRRENRESNT=, FT=.
TOFUMEA—TIRELENWIATITRHLTHRERNMETL, REREDATREEAR
ug‘lﬁ éh T: o

HPVAA S LDHPVISHEE DS HSIL, CIN2/3DiF 1= DT
;53_ Crude rate of HPV prevalence Adjusted rate of HPV prevalence
P<G:0001 Prevalence atio pvalue Prevalence ratic* pvalue
n3 Any HPV type
20 Prevaccine implementation 1-00 ~ 100
Postaccine implementation -81(0-72-0-53) 00017 077 (0-68-0-88)  =0-0001
Urvaccinated 093 (077-1-12) 04349 0-51{0.76-1.100 03325

N Partial or unconfirmed 76 (0-65-0-88) 0005 073 (0-62-0-85)  =0-0001

£ & Vaccinated 083(072-085) 00082  O76(066-088) 00002

- All high-risk HPV types

2 Prevaccine implementation 100 - 100 -

Z 1 p<0.0001 b7 Pastvaccine implementation 074(063-088) 00005 070(059-083)  <0:0001

£ Ly B2 poz | Umveccinated 004(075-118) 06129 091{07R115) 04445

Rl p=0-05 i Partial or unconfirmed 0-68 (0.55-0-84) 00002 0-65{0-53-0-80)  <D-0001

c & 50 p=002 i 55 Vaccinated 073 (0-61-0-88) 00011 068 (056-082)  «0.0001

] R p=CHI5 il i ) 14 Vaccine-targeted HPV types 6, 11, 16, and 18

Prevaccine implementation 100 - 100 -

Postvaccine implementation 023 (017-0:31) 200001 022 {0-16-031) =0-0001

Thr1s T HEVIE T HAE T HWLL T HPVIL T HPVI3 T HA4S T RPVTZ T HPVCS Unwaccinated 0-65 (0:44-0:97) 00370 065(0-43-066)  D.0308

Partial orunconfirmed 026 (0-17-0-39) <0-0001 0-25 (0-16-0-37) <0000

Vaccinated 008 (0:04-015) <0001 047 (0-04-014)  <D-0001

Hi B : Tabrizi SN et al. Lancet Infect Dis 2014; 14: 958-66.

HPV16E! B U 18E! DI L R UCINL+/2+ 1205 5 F $htE

O 7TONEFEALBAEBDAIT ) RIZKY  HPVIOF U EFE (L, HPV16E! R UM18%Y
DFEHmEEL HPVI6EI R U8B TR E T ACINL+, CIN2+H I L TEMELHERIN
T3,

HPV16&! B 18 B D i R . CINL+ B UCIN2+ (X9 BHPVI O F U DHZIEIZ DT

A. Persistent HPV 16 infection of 26 months A. CIN1+ associated with HPV 16 A. CIN2+ associated with HPV 16
Vaccine Control Risk Ratio Risk Ratio Vaccine Control Risk Ratio Risk Ratio Vaccine Control Risk Ratio
Study Events Total Events Total IV.Fixed, 95% CI . Fixed, 95% Cf Study Events Total Events Total IV, Fixed, $6% CI WV, Fixed, 95% CI Study Events Total Events Total IV, Fixed. 95% CI W, Fixed, 95% CI
Intention-to-treat populations intention-to-reat populations T infention-to-treat populations
Harper etal 2 41 20 40 007[002,028) —— FUTURE | 5 213 106 2732 055[0.40,075) | FUTURE I 776087 131 6080 059[044,078] o
PATRICIA 23 5493 144 5520 0.16(0.10,0.25] Harper et al o 481 8 470 006[000,099 Harper etal (.. S AT 0000004 60]
Total (95% Cl) 25 5974 173 5990 0.15[0.10,0.23] Koutsky & Mao et al 71017 42 1050 0.17[0.08,0.38] - Koutsky & Mao et al 5 1017 23 1050 022(0.09,059] .
PATRICIA 2 01 8 6717 0.11[003,048] = FATRICI 3 et 73 8823 004[000,043)
Total (85% CI) 67 10922 174 10969 043[0.33,058] ¢ Tetal1pan.Ch 65 1400 teo8 d4ees. SATIRM,861), ¢
Heterogeneity: ChF = 1.30, df = 1 (P = 0.25); = 23% el Ll
Test for overall effect: Z = 8.90 (P < 0.00001) N g = Hetorogeneity: ChF = 23,10, df = 3 (P < 0.0001); I = 67%
Leionaenelis Cit = 290 =08 0000, G=T0h Test for overall effect. Z = 5,67 (P < 0.00001)
Per-protocol populations Test for overall effect: Z = 571 (P <0,00001)
S Per-protocol populations
Harper et al 1414 19 385 0050001036 Per-protocol populations.
Koutsky & Mao et al 7 765 111 750 006(0.03,0.13] = — FUTURE Il 1 4% X 400 063[00,02] -
FUTURE | 0 1888 39 1847 001[000,020] Koutsky & Mao et al. (&) 0 75 12 750 004[000,067 ———
PATRICIA B o165 evts 007I004 0400 ? Koutsky & Mao et al 0 755 24 750 002[000,033 @ — PATRICIA (b) 2 6303 45 6165 00401015 —HE—
Total (95% CI) 7332 475 7163 0.06[0.04,0.09] Total (95% Cl) 0 26843 63 2697  0.02[0.00,0.11] < Total (85% CI) 3 1617 93 11323 004[0.01,011] @
Heterogeneity: Ch? = 0.08, df = 2 (P = 0.96); = 0% Heterogenelty: ChP = 0.06, cf = 1 (P = 0.81); I = 0% Heterogenaity: ChF = 0,12, df =2 (P = 0.84), = 0%
Test for overall effect: Z = 14.90 (P < 0,00001) Test for overall effect: Z = 4.11 (P < 0.0001) Test for overall effect: Z =6.04 (P < 0.00001)
— — S
0005 01 10 200 0001 01 0 10 0002 o1 10 s
Favors vaccine  Favors control Favors vaccine - Favors control Favors vaccine  Favors control
B. Persistent HPV 18 infection of 26 months B. CIN1+ associated with HPV 18 B. CIN2+ associated with HPV 18
. ’ Vaccine Control Risk Ratio Risk Ratio
Vaccine Control Risk Ratio Risk Ratio Stud Vaccine Comt Risk Ratio Risk Ratio Study Events Total Events Total IV, Fixed. 6% CI WV, Fixed, 9% C1
Study Events Total Events Total IV, Fixed, 95% CI IV, Fixed, 95% CI y Events Total Events Total IV, Fixed, 95% CI WV, Fixed, 95% CI n
Intention-to-treat populations Intention-to-reat populations FUTURE I 6 6087 29 6080 021[0.09,050] -
Harper et &l 10s80 11 553 009[001,089 ~——=—— FUTURE | 8 2123 3 2732 024[0.1,083 L Harper et sl o st © 470 Notestmable
PATRICIA 15 5896 58 5933  0.26[0.15, 0.46] g Harper et al. 0 48t 0 470 Not estimable PATRICIA 2 7455 24 7480 008[0.02,035) —e—
Total (95% CI) 16 6486 69 c4s2 0.24[0.14,0.42] PATRICIA 1721 11 7258 009[001,071) — Total (86% C1) 8 14023 53 14030  0.16[0.08, 0.34] >
Total (96% CI) 9 10426 44 10460  0.22[0.10, 0.44] R J
Heterageneity: Ch = 0.97, df = 1 (P = 0.32); F = 0% Heterogeneity: Chi* = 1.10, = 1 (P = 0.29); I = 9%
Testfor overall effect: Z = 5.10 (P < 0,00001) Heterogeneity: ChP = 0.77, df =1 (P = 0.38); 1 = 0% Test for overal efect: Z = 478 (P < 0.00001)
Test for overall effect: 2 = 417 (P < 0,0001)
Per-protocol populations Per-protocol populations
Harper et al o 44 5 5 008000150 ————— Per-protocol populations. FUTURE I 0 5055 11 4970 004[000,07 ——=——
PATRICIA 9 842 188 6567 0.05[0.02 008 FUTURE | 0 212 16 2120 003[000,051] PATRICIA 2 6794 15 6746 013[003058) f
Total (95% CI) o 7086 193 6952 0.05[0.03,0.09] Total (95% CI) 0 2102 1§ 2120 0.03[0.00,0.51] Total (95% C1) 2 11849 25 1716 0.10[0.03,0.38]
” i ” Heterogenaity: Ch = 0.48, of =1 (P = 0.49); F = 0%
Heterogeneity: Ch# = 0.15, df = 1 (P = 0.70); = 0% Test for overall ofect: 2 = 243 (P = 0,02 s 58 E
Test for overall effect: Z = 9.10 (P <0.00001) . L ) Testleromsrall a¥fect 2.=3.30 ( =0.0007)
e N~ et 0002 01 10 500
0005 01 10 200 0001 01 10 1 Favors vaccine  Favors control

Favors vaccine Favors control Favors vaccine  Favors contrc

H#: Lu B et al. BMC Infect Dis. 2011; 11: 13.
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H 88 : Fraser C et al. Vaccine. 2007; 25: 4324-33.
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HPVER DD ER CRE)

O KETIX. HPVIIFUZ2006FIZEALTHY . ERDH—RATZTURV AT LEEL
T. TIOFEARIEE] (20034E-20064F) &£V U F U HEZZFFEA (20094-20124F) [ZUR
ELE=YUTILAELEL, HPVREREENFEIZTA>TWVA I EERLTLNS,

NHANESD % §% T —%0)2003 — 20064F £2009 — 20124F D FE FFEFR BIHPVEA L EEF R D LLER (14—
198% . 20— 24ERIZDL\THRE) 2D\ T

Vaccine Era 20092012

Age Group/HPV Types Prevaccine Era 2003—2006 Comparisaon of Vaccine Era With Prevaccine Era
% (% Ch % Qameen PR (35% CI) aPR (35% CI)

14-19y = 1363 n=1736
Any HPV 329 (29.5-36.4) 29.0 (24.5-33.9) 0.88 (0.73-1.07) 0.93 (0.79-1.09)
Non-4vHPV 31.2 (28.0-34.7) 284 (24.0-332) 091 (0.75-1.11) 0.96 (0.82—1.14)
Non-4vHPV HR 207 (17.8-239) 188 (14.7-23.4) 0.90 (0.68—1.18) 0.99 (0.79—1.26)
HPV-31, -33, -45 43 (3.1-6.1) 267 (12-55) 0.59 (0.25-1.38) 0.66 (0.27—1.59)
HPV-31, -33, -45, -52, -58 B4 (6.7-10.5) 62 (41-93) 074 (046-1.19) 0.82 (0.53—128)
4vHPV 11.5 (9.2-14.4) 43 (27-68) 0.37 (0.22-0.63)* 0.36 (0.21-081)*
HPV-16, -18 7.1(5.8-87) 28 (1.647) 0.39 (0.22-0.68)* 0.37 (0.20-067)*

20-24y n=432 n=470
Any HPV 53.7 (46.0-61.3) 579 (52.5-632) 1.08 (0.91-1.28) 1.02 (0.88-1.18)
Non-4vHPV 50.7 (43.6-57.9) 56.1 (50.4-616) 1.10 (0.93-1.32) 1.05 (080-123)
Non-4vHPV HR 32.9 (26.8-39.6) 36.8 (30.8-43.3) 1.12 (0.87-1.45) 1.11 (0.85—1.44)
HPV-31, -33, 45 7.8 (5.0120 54 (36-82) 0.70 (0.38—1.27) 0.85 (0.48—1.50)
HPV-31, -33, 45, -52, -58 16.5 (11.4-23.2) 127 (86-18.2) 0.77 (0.46-1.29) 0.85 (0.51-141)
4vHPV 18.5 (14.9-22.7) 12.1 (9.1-16.0) 0.66 (0.46-0.93)* 0.66 (0.47-093)*
HPV-16,-18 15.2 (11.7-19.3) 0.69 (0.47-1.03) 0.66 (D45-097)*

105 (7.7-14.2)

Hi B : Markowitz LE et al. Pediatrics. 2016 Mar;137(3):e20151968.

HPVRZZEDFADHE (RavrFUF)

O RAYFSURTIE HPVIOFUE2008FEICBEALTEY . ERNDY—RASUR AT L
ZEL T, 200920134 [CURELI= YT ILERKELT =,

20094 L HLERL T2013FE MHPV16/18D BEEEN T HA>TLND I EMTRENT=,

F1=. HPV31/33/45B [ ZDNWTHEHEELBAO N EHONT=,

ISIT. VOFURERBOLMEICE LT, 2013F(ZE LV TIX2009F L LHELTHEIC
HPV16/18E D F M MEBHHNT=,

2009—2013F DHPVE!BIDEHEER(ZDILNT

O
O
O

20.30*

2 00 B Fully vaccinated
§0.10:

09‘0_00: ﬂﬂﬂﬁﬂﬂﬂLﬂEﬁEﬁﬁﬁiﬁﬂﬁﬂﬁﬁﬁﬁ

16 42 52 56 53 51 59 66 18 38 33 82 31

HPV type

73 58 45 43 70 11 44 68 35 26

Ay X[z T

Cross-protective HPV typest

e

HPV 16 or 18

Unadjusted OR

Unadjusted OR

Variable No. No. pos % Pos (95% CI) (95% CI) No.pos % Pos (95% CI) (95% CI)
Collection year
2009 1,652 476 28.8 (26.7-31.0) 1 (reference) 215 13.0 (11.5-14.7) 1 (reference)
2010 1,053 333 31.6 (28.9-34.5) 1.14 (0.97-1.35) 143 13.6 (11.6-15.8) 1.05 (0.84-1.32)
2011 1,001 233 23.3(20.7-26.0) 0.75 (0.63-0.90) 104 10.4 (8.7-12.4) 0.78 (0.60-0.99)
2012 993 169 17.0 (14.8-19.5) 0.51 (0.42-0.62) 83 8.4 (6.8-10.2) 0.61(0.47-0.79)
2013 1.016 103 10.1(8.40-12.2) 0.28 (0.22-0.35) 64 6.3 (5.0-8.0) 0.45 (0.33-0.60)

Hi B8 : Cameron RL et al. Emerg Infect Dis. 2016; 22: 56-64.

76



HPVREZE DA E (FEEH)

O EEIZHULVTIL, 2008 FEMNS2{HHPVI IV F U N AMEIET OIS LIZEASINTEY.
FOEMNEETMT AN D, 20105 —2013F (IR L -1 IKIZ DUV T2008FE D&
KL B IR ETEIT o T=

O HPVIOFUEBEARIR TOHPVREEREZLEL-ECA, 16- 18R A EITH T,
HPV16/18E! D RELZENHPVI U F U EA R THELR RO N TSNS,

% R DOFERRIE OHPVE A FEEREIAY
HPV16/18§=0)EE%$LOL\'C XLEIZ2LT

[] 16-18yearolds [ 22-24 year olds L &l G S S perods
[ 1 19-21yearolds +——— 95%Cl prevalence (%) prevalence (%) prevalence (%)

2008 2010-2011 2012-2013

(95% CI) (95% CI) (95% CI) p-value for

HPV16 and/or 18 HPV type n=2354 n=3602 n=3719 trend
20 16-18 years
- (Estimated HPV16/48 vaccination  (0%) (60.2%) (734%)
coverage)

Any high-risk HPV 326 (29.7 10 35.4) 37.6 (345 10 40.7) 35.4(3251038.3) 0.188
~ [ Any non-vaccine high-risk HPV ~ 24.9 (223 to 27.6) 342(31.11037.2) 33.2(30.41036.0) <0.001
X 157 Vaccine HPV types
© HPV16 and/or 18 17.6 (15310 19.9) 85 (6.71010.3) 4.0(28105.1) <0.001
Q HPV16 11.9 (100 10 13.9) 68 (5.1108.4) 3.0(20104.0) <0.001
5} HPV18 78(621095) 28(1.71038) 1.1 (0510 1.8) <0.001
© Nonavalent HPV types*

3 107 HPV31/33/45/52/58 145 (12410 16.7) 17.7 (15210 20.1) 14.9 (12710 17.0) 0.835
5 HPV31/33/45 84(6.71010.1) 69 (5.21085) 5.8(44107.2) 0.021
S HPV31 37(261049) 05 (0.1101.0) 12(06101.9) <0.001
o HPV33 24(151033) 35(231047) 256(1.710356) 0.739
T i HPV45 29(191039) 29(1.81040) 22(131030) 0314
5 HPV52 40(281052) 86 (6.81010.4) 6.4(49107.9) 0.027
HPV58 37(261049) 40(271052) 3.9(27105.0) 0875

0-

T T T
Pre-vaccination 2-3 year post-vaccination 4-5 year post-vaccination
[0%, 0%, 0%] [60%, 21%, 0%)] [73%, 41%, 1%]

H B8 : Mesher D et al. BMJ Open. 2016 ; 6: e€009915.

2{fi. 4147 2 F> DHSIL, CIN2+ =31 BEZhE CGRE)

O KEIZHBHTI5ERYEFERMRELEEREREDBERZRATET 5120, 200745
M52014F12AVFT15-39% D 17,186,531 AN - FD LT+ T—2F KPR AR— AR
TR LT =,

O 15- 19 DHSILB LU CIN2HREDEER(IIFEITIETLTHY. 20-24% 2B THE
BOIETARSNT-,

FECEDHSILORE R : FRIER CIN2+ DB =D T

CINZ2+

re aey Overall -2.8 (3.8, -1.9)
. 0.4 (0.2, 1.0
~— (42, 1.)
‘\&WM 59 Age, y

>
: P N T 15-19 -19.8 (-26.3, -12.6)
2 ot 1 121 (-15.3, -8.8)
g 20-24 -6.7 (8.5, 4.9)
by —~ 53 -12.5 (203, -4.0)
! - 25-29 -1.0 (2.9, 0.9)
E 23 (0.5, 5.3)
£ 30-34 1.7 (038, 2.6)
6.5 (2.6, 10.5)
: 2007 ‘ 2008 ‘ 2009 I 2010 ‘ m ‘ 012 ‘ 2013 I 2014 ‘ 35'_39 04 {—1'5' 23)
. 6.4 (3.5, 9.3)

Hi#: Flagg EW et al AmJ Public Health. 2016; 106:2211-2218.
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27 VF > DCINT1 ~3[Zx T HEE (Ravh5UF)

LB M106,052 AEXRIZOILRARIE —T —2% 8 L=,

O Scottish Colposcopy Screening Program (SCSP) 25 ML 7=, 20084 ~20124E(220-217%

O DOFURERELLRLT, 3EIERLTLSE TIXBESHMNIZCNI-3ARF AL TLV =,

BHEFSLDIIFIERE CIN1, 2, 3QE R
Tabla 2. Unadjusted and acjusted astimates of the relative risk of CIN 1, 2and 3 by number of vaccinations
Cohot | 3 Doses
year (%) [ Unadjusted estimates | Adjisted estimates | | Unadjusted estimates | Adjsted” etimates | | Unadjusted estimates | Adjusted estimates |
1988 0.03 RR | 95% CI | Pvalue | RR | 95%CI | Pvalue RR | 95% Cl | Pvalue | RR | 95%Cl | Pvalue RR | 95%Cl | Pvalue | RR [ 95% CI | Pvalug
1989 0.15 Nt (N2 0N 3
e Unvacdinated | 1 1 | 1 1 1
1990 13'5? 1Dose 133 (081,278 | 0.253 |09 | 059,183 0949 131 08,215 | 0277 | 103062171 | 09182 189\ 12,297 | 00041 |142) 089,228 | 0145
1991 592d 2Doses 09 (059 1.37 | 0632 | 065 | 042101 0.05%7 109 071,155| 08 |081)|0% 12| 03203 103 (067,198 | 09084 {077 (049,10 0.8
3 Doses 1 |087,1.06 | 0962 | 071|058 087 | 0.0008 064 054,077 | <00001 0.5 | 040,063 | <0.0001 0.59 {048,072 | <0.0001 {0.45 [ 035, 0.58 | <0.0001
1992 74.08 1988 | = 7] - t | = Tl -
1989 T | 089, 1.03 | 09531 | 086 076,097 | D.0184 10109, 1. | 0872 (086076097 | 00167 095|084, 109 | 0489 (084107305  0.0098
19%0 118 | 1.04,1.34 | 0.0112 | 053 | 081,107 0.2852 095083109 0479 |078)|067,090| 0.0005 101 (087,106 | 0923 (089|076, 104 | 0.1488
199 118101, 1.38 | 0.0379 | 082 | 067,101 0.081 087075106 0169 |074|059,091 | 0.0052 094076,1.13 | 03508 |0B86) 068 108 02034
1992 13 | 103, 1.66 | 0.0306 | 066 | 050,089 | 0.0059 098075126 0902 |0.58)042077| 0.0006 076 (057,108 0139 |049(04,07| 00002

H 8 : Pollock KG et al. BJC 2014; 111: 1824-1830.

HPVD 2F U DCINIZH T 5B (F—X 31 7)

O 2007£EIZHPVIOFUZAHITOTSLIZEA
DFEEEHREICR T HF %N

Li=A—XLSUTZIZEWNT, HPVI IF>

ka2 il O e 5 ) O

O RITONRIL. 2007EBEATIIHRUT CTHOTIIFUEEREFEENAVRZEN
BAS M Thot=. IEHETEH 14,085 N E1ETEH 24,871 N D FET38,956 A,

O HPVIOFUZIEIEFELI-FIL. 7IF = 1RIBEBLI-CENBNEELLLRLIZIGS.
CIN3/AIS(BEERRK - LEERAMA/LERIELA) DIREDFKIE') RI%E47.5%F LS
B, Ff=. CIN3/AISIZR T HEME L. ERRBEHAENEIZEEN 1=,

DOF U DEBBEREDHPVIIF U DFEERBEIZXIT2EMMEIZDONT

(%) 100 - ® Any high-grade histology

90 - m CIN3/AIS

80 {754 5 5 75.4 m CIN2
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40 - 322 [ 32.2 2
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it o 16.0~ 8.4
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0 T T !
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(2R il %)
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All ages
Hi 8 : Gertig DM et al. BMC Med. 2013 Oct 22;11:227.




HPVJ 9F > DCIN3/AISIZx BB E (T~v—2)

O 2009%ITHPVI U FUE AT OT S LELTEALIZTUI—IIZEWNT HPVIIFY
DFERHREIC T 2EMMEZFTML-EEEREFAREERL-.

O FEMDFMRIL. 1997F ~2011F(CEMESNT-FBEMNAIEHI5,92741 & 19974 ~
20125 T RS NT=CIN3/AIS(BEE R K - LRAD A/ LERIRHA) FEHISS5,1684l,

O AMTOYSLMNEAINTZ2009F LUFEIZHLVTIL, 12-175% . 18-20#% TDCIN3/AISD
BEGRONEDONT,

FEHBERADCNI/AISDHEETERMTILEIZDNT

Age groups  2005-2008 2009-2012
EAPC (%) (95 % CI) p value EAPC (%) (95 % CD p value
CIN3
12-17 112.1 (19.6 t0 3329) <001 —550 (=78.1 to =20.0) =0.01
18-20 351 (29.6 to 40.9) =001 =120 (=207 10 =2.4) 0.02
21-24 17.3 (13310 21.4) <0.01 0.9 (=52t 74) 0.78
25-34 5.0 (3.1 to 6.9) =0.01 -20 (—4.2t0 0.1) 0.07
35— 8.3 (3.2w 11.4) <0.01 -1.5 (—6.8 to 4.1) 0.60
=45 14.8 (6.3 1o 24.1) <0.01 4.7 (=14 11.2) 0.13
AlS
12-17 NA NA NA —63.7 (—-92.4 10 -2.1) 0.045
18-20 —15.1 (—60.7 o 76.1) 066  —475 (=774 10 3.1) 0.06
21-24 —4.0 (—26.2 0 24.9) 0.76 -37 (=209 10 17.2) 0.70
25-34 9.2 (—4.7 0 25.2) 0.20 38 (—6.3 to 14.9) 0.48
3544 15.0 (=7.1 to 42.8) 0.20 8.2 (=2.1 to 19.6) 0.12
=45 24.8 (—4.2 to 64.1) 0.10 13.1 (—3.4to 33.1) 0.13

H B8 : Baldur-Felskov B et al. Cancer Causes Control. 2015; 26: 1105-1116
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HPVD OF UM FEENAZTTIHT H30E

BAEDFEEHAARBEL, BRPIZEDTFTHIRIIRBRLTEY., 79FVOMEBIFRBL TV
WEDERTELT=. £ . HPVIIOF U DO FHDRIZL. ERERRIB#EINLDEL. EHERE
PREREITEELTLVEL,
O BEAE®D. FEBAAD. (XIX100%HHPVISEITHY . 50-70%HHPV-16/18[5 141 TH
BHESNTLNS,

O HPV-16, 18IZ&KBCIN2+EF T HMEELELT. FEENAFHIIFUIZEITH2EMMNE
(X, 90%LL EERESNTINALS,

O ULKYFEENAFHIIFUDFEENAZFIHITAHRIZDONTIE
-“FEENADS0%HHPY-16/18[5 14 THHEEZ-15E
0.5X%0.90 = 0.45 45%
“FEENADTO%HIHPV-16/18[5 14 THHEEZ-1HE
0.7%0.90=0.63 63%
O Fl HPVDAATZERMHT . CIN+ZEFIHT DR EL TIL. 64.9%EFHESINTLVD?,

CCTCIRFEELATIFUODFEENAZTIHT 53R ELTAE5-65 (%) &EF 5,

ERSER—TDAILAHPV) TOFUICBETHT77 0 —r(ER22E7A7BAR) . B RREAERFTAT.
FUTURE Il Study Group.. N Engl J Med. 2007; 356: 1915-27.

Paavonen J et al. Lancet. 2009; 374: 301-14.

Lehtinen M et al. Lancet Oncol. 2012; 13: 89-99.

el e

HERBEREBIVRAVELEICUI-HE

O RFQIRE)DFEENAEERTEREBIRVIE, 1.322% (76 AIZ1AN) ESNTULVSX,
O HPVIIFUEEELI-GRICFEENABREBEZRITONDIHEERIL,
HPVIOF U DFEELNAETFHTENRENIS%THDES
0.01322 X 0.45 = 0.00595 0.60% (#9170 AIZ1.N)
HPVIOF U DFEENAETFTHTINENSHTHDES
0.01322 X 0.65 = 0.00859 0.86% (#9117 AIZ1.N)

O HPVIIOFUDEMEELT, FEENATHIIFUERBLI-EDDS55117 AH 5170
ANIAADBRFEENABREBZRRETES, EHFSINS,

O HEREZE1.322%=108AHT=Y1,322 A D T,
-HPVI I FUDFBERNAETFHTOMRNS%THLHE
1322 X 0.45 =595 A

-HPVO OF U DFEENAET T HENS%THDHIGE
1322 X 0.65 = 859 A

O HPVIIFUDEMEELELT. FEENAFHIIFUERIZKY.
108 AdH1-Y859~595 A MFEEMNABEBEZEETES, LEFINDS,

¥ EIAATELUS— DAIEHRY—E X http://ganjoho.jp/reg _stat/statistics/index.html

XX REDFEMMNAREBRI BRZICEKDIFHIREIRIRLTEY.,. 79F DR IIRELTLVENED &R
ELTzo £ HPVIOFUDFIHHRIE. R RHMEFEINLILDLL. ERAREPRERZETEELTL

fd:l’\o
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EERERTYROEHEICUI-HEE

O HJ#(Q2014F) DFEEMNAEERBIR T RV(30.321% (312 A[21N) ESNTLVDX,
O HPVIUFUEHBLEGRICFERNARTZRIToNHHERL,
-HPVI O F U DFEENAZTFIHT 2MRN%THEES
0.00321 X 0.45 = 0.0014445 0.14%

-HPVIOF U DFBRDAEFIHTOUMRNS%THDHIGE
0.00321 X 0.65 = 0.0020865 0.20%

O HPVIIOFUDE#MEELT, BBRFEBEINAFRTEEFI03%NSOH02%EEIZTITS
_ENHIFINS,

O BFERTE 0321%=10AAHT=Y321 ATZD T,
-HPVO OF U DFEENAZETFT T HRENIS%THDHIGE
321%0.45 = 144 N\

-HPVO OF U DFEENAETFT T HIEN5%THDHIHGE
321X 0.65 =209 A

O HPVIIUFUDEMMEELT, FEENAFHITIFUEEICKY,
108 AHT=Y209~144 N\ NFEBENARTZEETES, LHFINDS,

X EINARELES— HBNATERY—E X http://ganjoho.jp/reg_stat/statistics/index.html
X% HEDFEENABREEIT BIZICLIFHURIEIRBLTEY. 79F OHRIZRBLTULVEWLEDER
ELTz. T2 HPVOIOFUDFHRIE. HEEZRIBMEFSINLILDLL. EHREPREREZEIEIEELTL
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