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Nuovi casi/anno delle patologie HPV-correlate, in Europa in entrambi i sessi



BURDEN DI PATOLOGIE HPV-CORRELATE IN ITALIA
NUOVI CASI PER ANNO DELLE PATOLOGIE HPV-CORRELATE IN ITALIA

Azzari et al. Rivista di Immunologia e Allergologia Pediatrica vol. 3 2016



I TUMORI HPV-CORRELATI IN ITALIA
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Capacità del virus HPV di eludere il sistema immunitario dell’ospite
• Ciclo infettivo molto lungo 
• Esclusivamente intraepiteliale
• Desquamazione di cellule epiteliali «ripiene» di virus
• Non produce viremia
• Il virus non è citolitico
• Non provoca infiammazione
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Una reinfezione con lo stesso genotipo è possibile
• L’immunità anticorpale è misurabile in circa il 60% degli individui infettati 
• Il titolo degli anticorpi neutralizzanti è basso e variabile da persona a persona 
• I tipi oncogeni hanno imparato a evadere il sistema immunitario 
• I tipi oncogeni stimolano fattori cellulari che inibiscono la risposta immune locale



I vaccini contro l’HPV
I vaccini sono costituiti dalle proteine virali capsidiche dell'HPV-L1 e, in misura minore, L2, (Virus-Like Particles, VLPs) ottenutemediante tecniche di ingegneria genetica (DNA ricombinante):in pratica capsidi senza DNA, strutturalmente edantigenicamente identiche ai virioni naturali, tali da evocare unaefficace risposta neutralizzante tipospecifica.
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Composizione del vaccino anti-HPV 16-18
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Produzione - Antigeni
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Il ruolo degli anticorpi neutralizzanti
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Fonte: Gabutti. Convegno: Infezione da HPV: dalla diagnosi precoce alla prevenzione primaria. ISS, 2012



Il tallone di Achille del virus HPV
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● L’ HPV si lega a recettori presenti sulla membrana basale esposta a causa di microlesioni e va incontro a modificazioni conformazionali, che determinano una esposizione prolungata di target specifici per gli anticorpi neutralizzanti. 
● Questa esposizione prolungata costituisce il “tallone di Achille” per gli HPV e contribuisce all’eccezionale efficacia dei vaccini profilattici basati su VLP L1 

Fonte: Gabutti. Convegno: Infezione da HPV: dalla diagnosi precoce alla prevenzione primaria. ISS, 2012



Popolazioni studiate nei trial clinici
Popolazione «ideale» (secondo il protocollo): 
• Donne HPV DNA negative per i tipi contenuti nel vaccino al momento dell’arruolamento
• Donne che hanno ricevuto tre dosi di vaccino senza violazione del protocollo

Popolazione «reale» (più simile alla popolazione reale):
• Donne arruolate indipendentemente dallo stato HPV (potevano aver avuto una pregressa esposizione ad HPV)
• Donne che hanno ricevuto almeno una dose di vaccino
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Immunologia: Punti chiave 
• Gli anticorpi neutralizzanti sono cruciali per la protezione post-vaccinale da HPV
• Il titolo anticorpale dopo vaccinazione è più elevato del titolo anticorpale dopo infezione naturale
• E’ stata dimostrata un’elevata correlazione tra il livello anticorpale sierico e mucosale
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Risposta immunitaria dopo il primo ciclo
• Per ambedue i vaccini, il 97,4-99,8% dei soggetti ha mostrato una sieroconversione per i tipi contenuti nel vaccino un mese dopo la terza dose (oltre il 99% delle donne sotto i 26 anni)
• Le medie geometriche dei titolo delle IgG indotte dal vaccino erano ben oltre i titoli anticorpali rilevabili a seguito di infezione naturale
• Le GMT delle ragazze sotto i 14/15 anni sono risultate circa 2 volte superiori rispetto alle GMT delle ragazze oltre i 14/15 anni
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Persistenza della risposta immunitaria
• Le medie geometriche anticorpali subiscono un calo due anni dopo la vaccinazione
• I titoli anticorpali permangono comunque molto più elevati rispetto all’infezione naturale per molti anni 
• Sono disponibili studi che indicano la persistenza di anticorpi 10 anni dopo la vaccinazione 
• Al momento non è prevista alcuna dose di richiamo
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Vaccini preventivi contro l’HPV 
Gardasil® (Merck)
• Quadrivalente (tipi 16/18/6/11)
• Via i.m. in 2 o 3 dosi a seconda dell’età
• Alluminio idrossifosfato solfato amorfo 
• Autorizzazione EMEA: Settembre 2006
Cervarix® (GlaxoSmithKline)
• Bivalente (tipi 16/18)
• Via i.m. 2 o 3 dosi a seconda dell’età 
• AS04 (Al(OH)3 + MPL) 
• Autorizzazione EMEA: Settembre 2007
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Indicazioni terapeutiche
• Ambedue i vaccini sono indicati dai 9 anni di età per la prevenzione delle lesioni genitali precancerose della cervice uterina, della vulva e della vagina e del cancro della cervice uterina causati da determinati HPV oncogeni
• Il vaccino quadrivalente è indicato anche per la prevenzione lesioni genitali (condilomi acuminati) causate da tipi specifici di HPV
• I vaccini sono indicati solo per uso profilattico: non hanno alcun effetto sulle infezioni attive o patologie cliniche in atto da HPV 
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Efficacia dei vaccini contro l’HPV
In generale, per ambedue i vaccini i dati di efficacia hanno mostrato:
• un’efficacia verso CIN 2+ correlati a HPV 16 e 18 elevata (90-100%) nelle popolazioni «ideali» (che hanno rispettato il protocollo e naïve all’infezione da HPV)
• un’efficacia verso CIN 2+  da HPV 16 e 18 minore (50-60%) nelle popolazioni «reali»
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Si tratta di un vaccino, sottolinea l’EMA, il cui impiego è destinato a prevenire molti casi di cancro del collo dell'utero, responsabile di oltre 20.000 morti in Europa ogni anno, e vari altri tipi di tumore causati dall’HPV. A tal proposito, una recente revisione sistematica pubblicata su “Clinical Infectious Diseases Advance Access” ha esaminato 58 studi in 9 paesi dal 2007 al febbraio 2016 e ha rilevato un calo vicino al 90% dei casi di infezione da HPV, verruche anogenitali e lesioni cervicali nei paesi con il più alto tasso di vaccinazione.
Suzanne M. Garland et a. Impact and Effectiveness of the Quadrivalent Human Papillomavirus Vaccine: A SystematicReview of 10 Years of Real-world Experience Clinical Infectious Diseases, Volume 63, Issue 4, 15 August 2016, Pages519–527
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Cervical Cytological and Histological Abnormalities
Within the first 5 years of Australia's 4vHPV vaccination program in Victoria, overall declines of 34% and 47% in low- and high-grade cervical cytological abnormalities, respectively, were evident in vaccinated cohorts of females 12–26 years of age at the start of the program, in comparison to unvaccinated females, with the largest declines in the 20- to 23-year-old age group (47% and 48%, respectively). Similar declines in low-grade abnormalities (20%–40%) among vaccinated (2–3 doses) compared with unvaccinated females aged 11–27 years in 2007 were also observed in Queensland, Australia. Two studies of primarily low-grade cytological abnormalities in Canadareported declines of approximately 20%–45% in vaccinated vs unvaccinated females aged 14–17 years. Nationwide studies in Denmark reported 13%–33% estimated annual percentage declines in the incidence of cytological atypia or worse among 12- to 20-year-olds (impact) and 25%–60% declines in atypia or worse (effectiveness). In each study, the greatest declines were among the younger age groups vaccinated with 2–3 doses. Only 1 study reported low-grade histological outcomes (CIN1), noting a 17% decrease among vaccinated vs unvaccinated Australian females 12–17 years of age in 2007. 







Classifica a livello mondiale dei 7 tipi di HPV più frequenti responsabili dei tumori HPV correlati

de Sanjosè et al. 2012, Gardasil 9 – RCP 27/01/2017. Azzari et al. Rivista di Immunologia e 
Allergologia Pediatrica vol. 3 2016. Gardasil  – RCP 04/2017. Cervarix – RCP 18/08/2016. 



Il vaccino anti-HPV 9-valente è un vaccino (Ricombinante, adsorbito) che nasce dall’esperienza del vaccino anti-HPV quadrivalente: contiene la proteina L1 dei 4 tipi oncogeni del vaccino quadrivalente anti-HPV (30 µg tipo 6, 40 µg tipo 11, 60 µg tipo 16, 40 µg tipo 18), e dei 5 tipi oncogeni aggiuntivi (31, 33, 45, 52, 58, ognuno nella quantità di 20 µg), che rappresentano la grande innovazione del prodotto.  
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Il terzo tipo più frequente negli
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Caratteristiche del vaccino anti-HPV 9-valente

^Data Approvazione EMA: 23/07/2015. DETERMINA n. 251/2017 del 16 febbraio 2017 -Classificazione del medicinale per uso umano Gardasil 9.
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Il nuovo vaccino 9-valente protegge verso un maggior numero di sierotipi dipapilloma virus umano rispetto a qualsiasi altro vaccino anti-HPV attualmentedisponibile: sette dei nove tipi di HPV inclusi nel vaccino (HPV 16, 18, 31, 33, 45,52 e 58) sono ad alto rischio oncogeno e causano nel mondo circa il 90% deitumori del collo dell'utero, il 90% dei casi di cancro anale HPV correlati e circal'80% delle lesioni cervicali di alto grado (lesioni cervicali precancerose definiteCIN 2, CIN 3 e AIS). I due tipi di HPV a basso rischio oncogeno 6 e 11, oltre aessere causa del 90% dei condilomi genitali, sono al terzo posto di frequenza trai tipi di HPV che causano cancro della vagina o del pene, quarti nel cancro dellavulva e quinti nel cancro dell’ano.

Caratteristiche del vaccino anti-HPV 9-valente



PREVALENZA E CONTRIBUTO AGGIUNTIVO DEI 9 TIPI HPV RISPETTO AI 4 TIPI PRESENTI NEL VACCINO QUADRIVALENTE VERSO LE LESIONI PRECANCEROSE E I CANCRI HPV CORRELATI 

*   cervicale, vulvare, vaginale, anale ** HG: Alto Grado

Contributo relativo dei 9 e dei 4 tipi di HPV presenti nei vaccini HPV9 e HPV4 nelle lesioni precancerose (tra quelle HPV+)

Prevalenza e contributo relativo dei tipi HPV 16/18//31/33/45/52/58 (HPV 9) vs HPV 16/18 (HPV 4) per sito anatomico di cancro (HPV+)



Caratteristiche di Gardasil 9
Posologia: Individui dai 9 ai 14 anni di età (inclusi) al momento della prima somministrazione Programma a 2 dosi : 2a dose tra i 5 e i 13 mesi dopo la prima dose 
– Programma a 3 dosi (0, 2, 6 mesi) 
– Individui di età pari o superiore a 15 anni al momento della prima somministrazione Programma a 3 dosi (0, 2, 6 mesi) 
Uso con altri vaccini 
– può essere somministrato in concomitanza con un vaccino di richiamo combinato contenente la difterite (d) ed il tetano (T) insieme con la pertosse [componente acellulare] (ap) e/o la poliomielite [inattivata] (IPV) (vaccini dTap, dT-IPV, dTap-IPV) con nessuna interferenza significativa con la risposta anticorpale di entrambi i vaccini 

27



Caratteristiche di Gardasil 9
L’INDICAZIONE DEL VACCINO ANTI-HPV 9-VALENTE È BASATA SU:

1. l’IMMUNOGENICITÀ NON INFERIORE TRA IL VACCINO ANTI-HPV 9-VALENTE E VACCINO ANTI-HPV QUADRIVALENTE PER I 
TIPI DI HPV 6, 11, 16 E 18 nelle ragazze e nelle donne di età compresa tra i 9 E 26 ANNI; di conseguenza, si può dedurre che 
L'EFFICACIA CLINICA del vaccino anti-HPV 9-valente CONTRO L'INFEZIONE PERSISTENTE E LE MALATTIE CORRELATE ai tipi di 
HPV 6, 11, 16 o 18 sia paragonabile a quella del vaccino quadrivalente;  

2. la dimostrazione di EFFICACIA CONTRO L'INFEZIONE PERSISTENTE E LE MALATTIE legate ai TIPI DI HPV 31, 33, 45, 52 E 58 in 
RAGAZZE E DONNE di età compresa tra 16 E 26 ANNI,  

3. la dimostrazione dell'IMMUNOGENICITÀ NON INFERIORE CONTRO I 9 TIPI di HPV presenti nel vaccino anti-HPV 9-valente, IN 
RAGAZZI E RAGAZZE di età compresa tra i 9 E 15 ANNI e UOMINI di età compresa tra i 16 E I 26 ANNI rispetto a ragazze e 
donne di età compresa tra i 16 e 26 anni.



Rivaccinazione e Interscambiabilità dei vaccini
Rivaccinazione: i soggetti precedentemente vaccinati con un regime a 3 dosi di vaccino HPV quadrivalente o bivalente, possono ricevere 3 dosi di del Papillomavirus Umano 9-valente
Interscambiabilità dei vaccini:
• L’Organizzazione Mondiale della Sanità afferma che, nella pratica clinica, nel caso non fosse possibile completare il ciclo con lo stesso vaccino, si possa somministrare uno dei vaccini disponibili.
• Anche l’Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) nel 2016, ha affermato che il vaccino 9-valente può essere utilizzato per continuare o completare un ciclo iniziato con un vaccine differente (bivalente o quadrivalente). 

Gardasil 9 – RCP 27/01/2017. Human papillomavirus vaccines: WHO position paper, May 2017. Available at: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/255354/1/WER9219-241-268.pdf?ua=1. Advisory Committee on Immunization Practices (ACIP) 2016 Recommandations https://www.cdc.gov/hpv/downloads/9vhpv-guidance.pdf



P. Van Damme et al. / Vaccine 34 (2016) 4759–4760

‘‘…to achieve some extra protection against the 7 or 5 additional types (depending whether her initial doses were the bi- or the quadrivalent, respectively), she would need at least a second dose of 9vHPV vaccine 6 to 12 months later, as there is no data supporting that only 1 dose of 9vHPV will offer full protection.”



‘‘…to achieve some extra protection against the 7 or 5 additional types (depending whether her initial doses were the bi- or the quadrivalent, respectively), she would need at least a second dose of 9vHPV vaccine 6 to 12 months later, as there is no data supporting that only 1 dose of 9vHPV will offer full protection.”



LA VACCINAZIONE ANTI-HPV NELLE DONNE ADULTE (ETÀ SUPERIORE AI 25 ANNI)
► Le donne adulte (25-45 anni) HPV-DNA negative possono ottenere benefici dalla vaccinazione anti-HPV: l’efficacia deivaccini bivalente e quadrivalente nelle donne fino a 45-50 anni di età è risultata elevata e paragonabile a quella riportataper le donne naïve per-protocol più giovani.
► Poiché i tumori nelle donne adulte sono attribuibili in una frazione maggiore ai tipi HPV 31, 33, 52 e 58, la vaccinazionecon 9vHPV può determinare ulteriori benefici specifici.
► Le donne già infettate da un tipo HPV incluso nel vaccino possono comunque avere beneficio dalla vaccinazione, graziealla protezione restante verso i tipi HPV da cui non sono state infettate.
► Nelle donne già sessualmente attive non ancora infettate da tipi presenti nei vaccini, si otterrà il massimo beneficiodalla vaccinazione, mentre nelle altre il beneficio sarà sempre presente nei confronti dei tipi per i quali non sia statacontratta alcuna infezione, o in caso di infezione avvenuta ma superata.
► La vaccinazione anti-HPV può essere utilizzata con lo scopo di prevenire le recidive nelle donne che sono state trattateper lesioni cervicali. In questi casi, la vaccinazione con il vaccino quadrivalente ha ridotto l’incidenza delle recidive del46% e delle lesioni cervicali di alto grado del 65%. In donne di 20-45 anni, sottoposte a trattamento chirurgico per CIN-2e 3, la vaccinazione con il vaccino quadrivalente ha significativamente ridotto le recidive dovute ai tipi HPV presenti nelvaccino rispetto alle donne non vaccinate (2,5% e 8,5% rispettivamente).



• Domanda 1) Devono essere modificati i protocolli dei programmi di screening all’arrivo dellecoorti di donne vaccinate?
• Proposta del Comitato Tecnico Scientifico:
• Sulla base delle considerazioni espresse dalla letteratura internazionale, i partecipanti allaConsensus Conference reputano che sia opportuno modificare i protocolli dei programmi discreening all’arrivo delle coorti vaccinate.
• La Giuria risponde affermativamente con consenso pieno e ritiene che protocolli discreening personalizzati (“tailored”) basati sullo stato vaccinale possano essere sostituitida protocolli di screening uniformi (“one size one fit”) quando la copertura vaccinaleabbia raggiunto livelli giudicati tali da considerare la circolazione nelle donne delleinfezioni da HPV16/18 (inclusi nei vaccini attualmente utilizzati) praticamentetrascurabile. La Giuria ritiene altresì di dover ribadire che i test di screening debbanocontinuare ad essere eseguiti nel contesto di programmi di screening organizzati anchenelle donne vaccinate.



Per le ragazze vaccinate nel dodicesimo anno di vita (più/meno 1 anno), cioè a un’età incui la probabilità di avere già avuto rapporti sessuali è molto bassa, si propone unastrategia combinata sequenziale:
• A. strategia personalizzata, che comporta la disponibilità di un linkage tra registrivaccinali e programmi di screening. In tal modo, sia le ragazze vaccinate neldodicesimo anno che i programmi di screening potranno contare su un migliorrapporto costo-efficacia;
• B. strategia uniforme, che potrà essere adottata quando i dati di copertura diRegione o azienda sanitaria locale (ASL) saranno arrivati alla soglia stabilita dalMinistero per la copertura vaccinale (attualmente la soglia − non raggiunta in alcunaregione − è il 95% a partire dalla coorte del 2003). In questo modo le Regioni cheraggiungeranno l’obiettivo avranno un ulteriore vantaggio rispetto alla strategia discreening personalizzata in termini di minor complessità del sistema.



• Domanda 2) Se sì, quale politica appare la più efficace e operativamente gestibile?
• Proposta del Comitato Tecnico Scientifico:
• Per le ragazze vaccinate naïve (ragazze vaccinate nel dodicesimo anno di età cioè a un’età in cui laprobabilità di avere già avuto rapporti sessuali è ragionevolmente bassa) viene proposta unastrategia combinata sequenziale:
• a. strategia tailored, che chiaramente comporta la disponibilità di un link tra registri vaccinali eprogrammi di screening;
• b. strategia one size one fit, che potrà essere adottata quando i dati di copertura di Regione o ASLarrivano alla soglia stabilita dal Ministero per la copertura vaccinale (attualmente la soglia è il 95%per la coorte del 2003). In questo modo le Regioni che hanno programmi vaccinali che raggiungonol’obiettivo avranno un vantaggio in termini di minor complessità del sistema screening.
• È indispensabile che le Regioni prevedano l’adeguamento dei sistemi informativi e delle anagrafivaccinali, in quanto in assenza di questo requisito il programma di screening non potrà esseremodificato. Deve essere previsto un link tra registri vaccinali e programmi di screening e tra registrivaccinali e registri tumori.



• Domanda 2.1) A quale età iniziare lo screening? 
• Proposta del Comitato Tecnico Scientifico: 
• C’è un forte razionale per proporre l’innalzamento dell’età di inizio dello screening a 30 anniper le ragazze vaccinate naïve (vaccinate nel dodicesimo anno).
• Al contempo si prevede di utilizzare i dati dei programmi di screening delle ragazze vaccinatenel quindicesimo/sedicesimo anno che arrivano allo screening dal 2016 per una verifica deidati di riduzione delle CIN3+. Per questa valutazione non può essere utilizzato il datorelativo ai carcinomi cervicali, essendo molto pochi a questa età; comunque le lesioni CIN3+sono state indicate dall’Organizzazione Mondiale della Sanità (OMS) come surrogato diprotezione
• Considerato che nei trial vaccinali circa la metà della popolazione era non naïve, si ipotizzache la riduzione delle CIN3+ in queste coorti potrà essere del 25%, così come osservato neitrial vaccinali stessi. (Paavonen et al. 2007; The FUTURE II Study Group 2007).



Anagrafe Vaccinale Regionale (AVR)
• L’AVR attualmente è alimentata:

- dalle anagrafi vaccinale delle Ausl con un flusso trimestrale
- dai Medici di Medicina Generale in tempo reale tramite la Rete Sole (vaccino antinfluenzale e antipneumococcico)

Non ha finalità gestionali ma di monitoraggio e valutazione
Nel corso del 2018 AVR-RT:

- Alimentazione in tempo reale anche dalle Ausl
- Saranno implementate funzioni di consultazione dei dati con possibilità di estrarre statistiche aggiornate



Sviluppi dell’AVR previsti per il 2018
• Il cittadino attualmente può accedere al proprio certificato vaccinaletramite il Fascicolo Sanitario Elettronico oppure recandosi presso gliambulatori vaccinali. In futuro sarà possibile interrogare direttamentel’AVR per ottenere l’elenco aggiornato delle vaccinazioni
• Il MMG e il PLS con l’AVR REAL TIME potranno consultare le vaccinazionidei propri assistiti in modo più veloce
• I professionisti delle Ausl (es. medici di pronto soccorso) con l’AVR-RTpotranno consultare le vaccinazioni del paziente



I dati statistici ottenuti dall’AVR
Report regionale annuale reperibile al link: 
http://salute.regione.emilia-romagna.it/sanita-pubblica/vaccinazioni/vaccinazioni-bambini-adolescenti
con le coperture vaccinali per età, tipo di vaccino, Ausl e Distretto di residenza.
I dati nazionali e suddivisi per Regioni sono presenti sul sito del Ministero della salute e su Epicentro (ISS).



Necessità di collegamenti con altre banche dati
• Eventi avversi a vaccino: banca dati AIFA visibile solo agli operatori sanitari autorizzati. AIFA mette a disposizione  i relativi open data ma sono difficilmente fruibili da parte dei cittadini
• Malattie infettive e casi gravi: l’Emilia-Romagna utilizza l’applicativo web SMI dove vengono registrati tutti i casi di malattie infettive oggetto di sorveglianza. Tale applicativo è visibile solo agli operatori sanitari. Vengono periodicamente pubblicati report regionali su alcune malattie infettive di particolare interesse.



DIFTERITE TETANO POLIO EPATITE B PERTOSSE EMOFILO b MPR
2010 96.8 96.9 96.7 96.5 96.4 96.0 92.7
2011 96.4 96.6 96.5 96.3 96.2 95.4 92.8
2012 96.3 96.5 96.3 96.1 96.0 95.4 92.4
2013 96.0 96.2 96.1 95.8 95.8 95.3 91.1
2014 94.7 95.1 94.8 94.5 94.4 94.0 88.1
2015 93.7 94.3 94.0 93.5 93.6 92.9 87.0
2016 93.1 93.5 93.3 92.7 93.1 92.2 87.2
2017 94.7 94.9 94.8 94.4 94.7 94.0 91.1
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Andamento delle coperture vaccinali al 24° mese. Emilia-Romagna, 2010-2017

Coperture vaccinali (%) nella popolazione infantile e adolescente residente nella Regione Emilia-Romagna per le vaccinazioni obbligatorie e raccomandate (Trend 2010 - 2017). Aggiornamento dati al 31 dicembre 2017



Copertura vaccinale (%) HPV al 31.12.2017 per coorte di nascita. Regione Emilia-Romagna



tipologia di 
offerta vaccinale anno di nascita n° vaccinate con 

ciclo completo
% vaccinate con 
ciclo completo

1990 629                          3,0                             
1991 1.026                       5,1                             
1992 1.527                       7,8                             
1993 2.146                       11,6                           
1994 2.653                       14,5                           
1995 3.184                       17,7                           

gratuita 1996 9.798                       53,9                           
1997 13.424                    73,7                           
1998 14.068                    78,6                           
1999 14.465                    78,3                           
2000 14.969                    79,1                           
2001 14.534                    76,9                           
2002 15.017                    79,1                           
2003 14.329                    75,8                           
2004 14.680                    75,3                           
2005 14.017                    71,0                           
2006 2.542                       12,7                           

tariffa agevolata

gratuita con 
chiamata attiva

Copertura vaccinale (%) HPV al 31.12.2017 per coorte di nascita. Regione Emilia-Romagna



Copertura vaccinale (%) HPV per AUsl. 

Cumulando le coperture con riferimento alle coorti per cui era prevista l’offerta attiva della vaccinazione 
(1997-2005), si calcola che risulta coperta con ciclo completo il 76,4% della popolazione femminile in 
Emilia-Romagna. Le coorti 1990-1995 per le quali è prevista una tariffa agevolata per la vaccinazione 
risultano coperte complessivamente per il 9,7%

Coorti 1990-1995 Coorti 1997-2005





Strategie vaccinali per HPV in Europa
• La vaccinazione contro l’HPV è stata introdotta nel calendario vaccinale nazionale di 19 stati e  raccomandata da una commissione di esperti in 2 stati
• Nella maggior parte dei paesi il target primario è rappresentato da una o più coorti di bambine tra 10 e 14 anni
• In 10 nazioni sono stati implementati programmi di recupero in altre fasce di età
• In 4 nazioni è stata implementata l’offerta anche al maschio



https://vaccine-schedule.ecdc.europa.eu/Scheduler/ByDisease?SelectedDiseaseId=38&SelectedCountryIdByDisease=-1



Lavori in corso
• Costituzione di un tavolo di lavoro coordinato a livello regionale coni rappresentanti aziendali delle anagrafi vaccinali e di quelle delloscreening per valutare i possibili linkage;
• Trasmissione dello stato vaccinale a chi gestisce i programmi discreening per protocolli di screening personalizzato (tailored);
• Valutazione dell’incidenza delle Cin 2 e Cin 3 nelle ragazze 1990 -1995 vaccinate;
• Con l’introduzione della vaccinazione nel maschio a partire dal2018 occorrerà attendere comunque la copertura del 95% perpassare alla strategia one size one fit?



Grazie per l’attenzione!


