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STRATEGIE VACCINALE : AGIR MAINTENANT
POUR LIMITER L'IMPACT
DE LA PROBABLE QUATRIEME VAGUE A L'AUTOMNE

Préoccupée des préparatifs incertains de cet été, ou cohabitent la levée progressive des
restrictions sanitaires et '’émergence d’un nouveau variant dit « delta » de la covid-19, la mission
d’'information a souhaité définir les conditions du scénario qu’elle juge le plus plausible pour la
rentrée 2021 : une évolution de I’épidémie vers une « quatrieme vague », avec un risque de
mise en czuvre de mesures restrictives de liberté.

Privilégiant I'hypothése d’'un abandon des mesures non-pharmaceutiques de lutte contre
I'épidémie (couvre-feu, confinement), difficilement compatibles avec les aspirations d'une
population a renouer avec la vie normale, la mission s’est concentrée sur la seule stratégie
dont les pouvoirs publics disposent pour assurer un endiguement efficace d’un éventuel
rebond : le levier vaccinal, combiné a une politique volontariste de dépistage.

Elle a donc sollicité de ’ANRS Maladies infectieuses émergentes une étude prospective sur la
progression des nouvelles contaminations a la covid-19 - tous variants inclus — dans
plusieurs scénarios d’évolution de la cible vaccinale.

L’ANRS Maladies infectieuses émergente

Initialement créée sous la forme d’un groupement d’intérét public pour officialiser des groupes de travail et des actions
de coordination et de financement de la recherche sur le VIH, I'agence nationale de recherche sur le sida (ANRS)
s’est vue doter en 2012 de la qualité d’agence autonome de l'institut national de la santé et de la recherche médicale
(Inserm). Refondée le 1°" janvier 2021 sous la nouvelle dénomination d’ANRS Maladies infectieuses émergentes, son
champ de compétence s’est étendu aux hépatites virales, aux infections sexuellement transmissibles, a la tuberculose et
aux maladies infectieuses émergentes et ré-émergentes, dont la covid-19.

L’agence fédére et anime plusieurs réseaux nationaux et internationaux de chercheurs et de médecins employés par les
principaux organismes de recherche, universités, centres hospitaliers ou associations, dont I'lnserm et l'institut Pasteur.

En commandant cette étude, la mission d’information s’inscrit dans une approche strictement

réaliste :

- la dynamique virale, toujours susceptible de sursauts imprévus, interdit a ce stade d’envisager
sérieusement a court terme I'horizon d’'un monde « sans covid-19 ». La cible définie par la
mission reste un scénario de circulation minimale du virus, dans lequel I'optimum n’est pas
’'élimination des nouvelles contaminations, mais leur maintien a un niveau suffisamment
contrélé pour ne pas exposer notre systéme de soins a la surchauffe qu'’il a connue en 2020 et
pour que la France ne soit pas considérée comme « I'un des mauvais éléves de la classe » ;

- pour y parvenir, les pouvoirs publics devront impérativement tenir compte du contexte culturel
spécifique dans lequel I'outil vaccinal (qui demeure l'outil privilégié) doit se déployer. Différents
travaux conduits par le Sénat ont récemment mis en évidence une défiance envers la solution
vaccinale, notoirement amplifiée dans un contexte d’incertitude et lorsque celle-ci prend la
forme d’une obligation légale’.

Voir notamment la note scientifique n° 17 de l'office parlementaire d’évaluation des choix scientifiques et
technologiques (OPECST) consacrée a I'hésitation vaccinale (juillet 2019).



1. LES RESULTATS DE L’ETUDE

L’étude livrée a la mission d’information se décompose en deux volets.

A. PREMIER VOLET : QUEL CONTROLE DE L’EPIDEMIE DANS UNE POPULATION
PARTIELLEMENT VACCINEE ?

1. Des impacts variables selon I'age de la population vaccinée

Les hypothéses retenues pour la projection des nouvelles contaminations d’ici 'automne prochain
sont les suivantes :

le déploiement depuis janvier 2021 de la couverture vaccinale permet de postuler — du moins
provisoirement —son efficacité globale, mesurable a la triple réduction du risque

d’hospitalisation (de 95 %), du risque d’infection (de 80 %) et du risque de transmission
du virus (de 50 %) ;

l'introduction d’un nouveau variant « delta », plus de deux fois plus contaminant que le virus

historique, fait coexister plusieurs formes de virus aux profils de contagiosité distincts et porte
le RO & un niveau moyen de 4*;

enfin, la stratégie vaccinale frangaise ayant ciblé en priorité les publics vulnérables, le modéle
se fonde, de fagon réaliste, sur un taux de vaccination de 90 % des personnes agées de
plus de 60 ans, de 70 % des personnes agées de 18 a 59 ans et de 30 % des personnes

agées de 12 a 17 ans.
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Le RO, en épidémiologie, peut étre défini comme le nombre moyen de personnes qu'une personne
contagieuse peut infecter. Le niveau du RO du virus historique est estimé a 3, celui du variant « alpha » a
environ 4,5 et celui du variant « delta » a environ 6,6. Compte tenu de la progression de la couverture
vaccinale, le scénario de référence ici retenu a choisi de se fonder sur une valeur moyenne fixée a 4.
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Note de lecture : les six graphiques, issus du premier volet de I'étude, peuvent étre lus selon deux axes :

- dune part, les trois tableaux de la colonne gauche retiennent une approche en population globale alors que les
trois tableaux de la colonne droite distinguent ces mémes publics selon leur statut vaccinal ;

- d’autre part, chaque ligne de deux tableaux isole un critere spécifique d’analyse (proportion d’individus infectés,
proportion de RO dans la classe d’dge considérée, proportion d’hospitalisation). Les points noirs correspondent, pour leur
part, a la proportion de la catégorie considérée par rapport a la population globale.

Trois grandes conclusions se déduisent de 'examen de ces graphiques :

- la stratégie vaccinale consistant a cibler prioritairement les publics vulnérables (agés de
plus de 60 ans) ne s’est pas concentrée sur le vivier d’infection le plus important. En
effet, en population générale, 'immense majorité (plus de 90 %) des personnes infectées par
une forme de la covid-19 sont des personnes agées de moins de 60 ans (tableau A) ;

- lefficacité du vaccin se constate davantage chez les personnes jeunes : seuls 5% des
personnes vaccinées de moins de 18 ans contractent le virus, contre prés de 20 % des
personnes agees entre 18 et 60 ans et 10 % des personnes de plus de 60 ans (tableau B). Par
ailleurs, prés d’'un tiers des personnes agées de plus de 60 ans hospitalisées ont pourtant été
vaccinées (tableau F) ;

- Enfin, la dynamique infectieuse, trés majoritairement imputable aux personnes de moins
de 60 ans, semble efficacement endiguée par le vaccin : ce constat vient, d’'une part, de ce
que prés de 60 % des infections a la covid-19 soient dues a un individu de moins de 18 ans et
pres de 40 % a un individu agé entre 18 et 60 ans (tableau C) et, d’autre part, de ce que les
agents infecteurs soient, dans leur immense majorité, des individus non vaccinés (tableau D).

2. Les implications en matiére de mobilisation du systeme de soins

Ce premier volet de I'étude livre un second résultat, a 'aune duquel ces conclusions doivent étre
révisées.
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Toujours sous I'hypothése d’'un RO a 4, le schéma ci-dessus isole différents scénarios de
mobilisation du systéme de soins en fonction du taux de vaccination des trois tranches
d’age considérées. Il y ajoute un paramétre supplémentaire, dénommé « réduction », qui désigne
les mesures non-pharmaceutiques parallélement prises et dont I'impact sur la reproduction virale
peut étre compris entre 0 % et — 40 % (en I'occurrence des mesures de couvre-feu et de fermeture
de commerces, 'impact des mesures de confinement strict étant évalué a prés de 80 %).

On constate que dans I'hypothése initialement retenue (couverture vaccinale respective de 30 %,
70 % et 90 % pour les trois classes d’age), la mobilisation des ressources sanitaires serait
finalement similaire a celle de la deuxieme vague (octobre 2020 — février 2021) si aucune
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mesure non-pharmaceutique n’accompagnait la politique vaccinale ainsi définie. Cette forte
tension traduit I'extréme sensibilité du systéme de soins aux contaminations des personnes
vulnérables, lesquelles sont plus exposées qu’elles ne l'étaient en raison de I'apparition des
variants.

Ainsi, maintenir les admissions a I’hépital a un niveau substantiellement inférieur a celui de
la deuxiéme vague sans prendre de mesures de restriction de liberté suppose de parvenir a
des taux de vaccination élevés aussi bien chez les 12 a 17 ans que chez les 18 a 59 ans (soit
70 % et 70 %, soit 30 % et 90 %, soit davantage).

Dans tous les cas de figure, un taux de vaccination inférieur a 50 % des 12-17 ans oblige a
recourir aux mesures non-pharmaceutiques pour éviter de renouer avec les taux
d’occupation hospitaliére des deux premiéres vagues.

B. SECOND VOLET: QUELLES MESURES POUR EVITER LA FERMETURE DES
ECOLES ?

L’attention que la mission d’information porte aux mesures sanitaires susceptibles de cibler le
groupe d’age entre des personnes agées de 12 a 17 ans se double naturellement d’une
préoccupation quant a I'environnement ou leurs infections sont a priori les plus fréquentes : le
milieu scolaire.

Au sein de I'Union européenne, la France — de méme que la Croatie — se distingue trés
nettement par sa décision d’avoir maintenu I'assiduité scolaire des éléves a l'issue de la
premiére vague, ce dont la mission ne peut que se féliciter. Ainsi, malgré ses modalités quelque
peu bouleversées, 'année scolaire 2020-2021 ne déplore globalement aucune perte de jours de
classe. Ce résultat méritoire n’est toutefois pas sans concentrer sur I'école un faisceau
d’interrogations particuliérement stratégiques au moment ou se prépare la rentrée scolaire de
septembre 2021.

Outre le prolongement qu'il offre au premier volet de I'étude concernant la réorientation de la
stratégie vaccinale sur ce groupe d’age particulier, ce second volet a également permis a la
mission de comparer, en termes d’efficacité dans la réduction du nombre de cas et dans la
réduction du nombre de jours en présence perdus en moyenne par chaque éléve a cause des
fermetures, plusieurs protocoles alternatifs au protocole actuellement pratiqué de fermeture
d’une classe aprés un cas détecté.

Il conclut a la supériorité manifeste du dépistage itératif hebdomadaire en milieu scolaire sur
toute mesure de quarantaine totale ou partielle. Ainsi que I'indique le second volet de I'étude,
« le dépistage itératif, du fait de sa définition et son objectif, devrait permettre de détecter
beaucoup plus de cas que les tests réalisés uniquement lorsque les symptémes sont présents ».
Par ailleurs, ses bénéfices ne sont nullement exclusifs de ceux de la vaccination, qui peut
désormais concerner les éléves les plus agés, puisque sous I'hypothese de 50 % d’éleves
vaccinés, un dépistage hebdomadaire permettrait une réduction additionnelle de 15 % des cas.

Ainsi, dans la mesure ou les écoles constituent a I'horizon de la rentrée scolaire 2021 la principale
menace en termes de foyers de contamination et la couverture vaccinale n’est a ce jour ouverte
qu’'aux enfants de plus de 12 ans, une politique de dépistage volontariste constituerait un
complément efficace a la vaccination comme mesure d’endiguement de la quatriéeme vague
a venir, sans pour autant menacer I’assiduité scolaire.

2. LES CONLUSIONS DE LA MISSION

A. UN RISQUE ELEVE DE « QUATRIEME VAGUE » AVEC RETOUR DE MESURES
RESTRICTIVES DES CET AUTOMNE

Des résultats de I'étude exposés ci-dessus, la mission d’information déduit, contrairement a
'optimisme ambiant, que le risque d’'une quatriéeme vague dés cet automne avec impacts
importants sur le systeme hospitalier est suffisamment élevé pour que les pouvoirs publics
agissent sans attendre.




Cette urgence s’apprécie notamment au regard de la dynamique vaccinale, qui accuse un
ralentissement relatif, mesurable a I'écart croissant entre le nombre des personnes ayant regu
une premiére dose de vaccin et celui des personnes bénéficiant d’'une couverture vaccinale

compléte, dont on peut craindre qu’il s’accentuera au cours de la période estivale.

Nombre de personnes ayant au moins regu une dose de vaccin

Nombre de personnes totalement vaccinées par groupe d’age
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Malgré les limites inhérentes a toute étude modélisatrice, la mission d’information estime les
hypothéses et les résultats du premier volet de I'étude suffisamment robustes pour conclure au
pronostic suivant : sans une couverture vaccinale étendue des personnes agées de moins de
60 ans, il sera rigoureusement impossible d’endiguer la quatriéeme vague de cet automne
sans recourir a des mesures de restrictions.

Or, a titre d’exemple, seuls 18,13 % des personnes agées de 18 a 24 ans sont complétement
vaccinées (cette proportion s’élevant toutefois a 58,25 % pour ceux ayant regu une premiere
dose). Ces chiffres s’élévent respectivement a 26,42 % et 55,80 % pour les personnes agées de
40 249 ans.

Les taux actuels de couverture vaccinale sont en conséquence, si I'on en croit les hypothéses
de I'étude, nettement insuffisants pour qu’un scénario d’'une quatriéeme vague sans mesure
restrictive de type couvre-feu soit vraisemblablement envisagé.

Aussi, la premiére recommandation de la mission, directement adressée au Gouvernement,
I'enjoint expressément a se remobiliser, a prendre la pleine mesure du risque auquel seront

exposés nos concitoyens dés la rentrée et a engager plusieurs mesures a rebours de sa
stratégie actuelle.

B. LES MESURES D’URGENCE A METTRE EN CEUVRE

Il semble a la mission que trois grands chantiers doivent étre urgemment lancés.

Consciente de I'extréme sensibilité de la question de I'obligation vaccinale, la mission constate
que la progression actuelle de la couverture vaccinale des différentes classes d’age indique
clairement que la simple incitation ne suffira pas a atteindre les taux requis pour se passer
de restrictions a I’'automne prochain.

Compte tenu des chiffres encourageants concernant le nombre de personnes de moins de 24 ans
ayant déja regu une premiére dose de vaccin (58 %), dont on peut espérer qu’ils se reporteront sur
la couverture vaccinale compléte de cette classe d’age d’ici les prochaines semaines, il pourrait
étre souhaitable de concentrer I'obligation vaccinale, dans un premier temps, vers les seules
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classes d’age intermédiaires (24-59 ans). En effet, I'obligation vaccinale imposée aux seuls
soignants ne suffirait manifestement pas a freiner la reprise de I'épidémie.

Par ailleurs, le Gouvernement doit dés a présent renforcer les moyens de dépistage en milieu
scolaire, afin d’écarter le risque réel de formation de nombreux foyers de contamination en classe
dés la rentrée prochaine. Il va de soi qu’'une telle action ne peut étre engagée sans investir
massivement et immédiatement dans les moyens dédiés a la médecine et a linfirmerie
scolaires.

Enfin, soucieuse de ne pas reproduire les mémes erreurs de communication que celles qui ont
émaillé la premiére vague, la mission recommande, préalablement a la mise en ceuvre de ces
mesures, la saisine en urgence du Haut Conseil de la santé publique et de la Conférence
nationale de santé, afin que l'avis de ces deux organismes compétents en matiére de santé
publique et de démocratie sanitaire puisse asseoir la Iégitimité des décisions a venir.

PRECONISATIONS DE LA MISSION POUR SE PREPARER A LA PROBABLE QUATRIEME VAGUE

R/

+ Poser franchement le débat de I’obligation vaccinale et, éventuellement, privilégier un
ciblage sur les classes d’age intermédiaires ;

@,

+ Ne plus se contenter d’ouvrir des centres de vaccination mais mettre en ceuvre sans tarder
une politique d’« aller vers » ;

@,

« Lancer dés la rentrée une stratégie ambitieuse de dépistage en milieu scolaire ;

@,

% Relancer la stratégie « tester/tracer/isoler » permettant véritablement de remonter les
chaines de transmission ;

«» Saisir les différents organismes consultatifs compétents en matiére de santé publique et de
démocratie sanitaire afin de sortir des atermoiements actuels

')
»
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Téléphone : 01.42.34.24.63

Consulter le compte rendu de la réunion
au cours de laquelle ont été examinées ces recommandations :

http://www.senat.fr/compte-rendu-commissions/20210413/mci-confinement.html
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Note de synthése

Les équipes de modélisateurs dirigées par Simon Cauchemez (Institut Pasteur) et Vittoria Colizza
(INSERM) ont réalisé deux analyses de modélisation pour étudier comment I'épidémie de SARS-
CoV-2 pourrait affecter la population francaise cet automne et déterminer les stratégies de
controle les plus adaptées. Ces analyses sont complémentaires. L'étude de I'Institut Pasteur
s’intéresse a la circulation du SARS-CoV-2 en population générale. Elle vise a mieux comprendre
comment la vaccination d’une partie de la population va changer I'épidémiologie du SARS-CoV-
2 et a en déduire les stratégies permettant de controler I'épidémie tout en minimisant le cotit pour
la société. Dans un contexte ot la couverture vaccinale devrait étre relativement faible chez les
enfants et les adolescents cet automne, le contrdle de la circulation virale dans les écoles, colleges
et lycées sera sans doute un élément important pour éviter une reprise forte de I'épidémie.
L’étude de 'INSERM étudie les stratégies qui pourraient permettre le controle de I'épidémie en
milieu scolaire, tout en évitant au maximum les fermetures de classe et d’école qui ont un impact
délétere sur les jeunes. L'état de I'épidémie cet automne dépendra de nombreux parametres qui
restent incertains, tels que la couverture vaccinale dans les différents groupes d’age, la
transmissibilité du virus dominant cet automne, I'adhésion des populations aux mesures de
contrdle qui pourraient étre proposées. Les modeles sont utilisés pour décliner différents
scénarios, selon les hypothéses qui peuvent étre faites sur ces parametres.

Epidémiologie et contrdle de I'épidémie de SARS-CoV-2 dans une population partiellement
vaccinée (Institut Pasteur)

L’étude de I'Institut Pasteur s’intitule “Epidémiologie et controle de 1'épidémie de SARS-CoV-2
dans une population partiellement vaccinée: étude de modélisation appliquée a la population
francaise”. Elle utilise un modeéle compartimental structuré par age pour étudier comment la
vaccination partielle de la population frangaise devrait changer I'épidémiologie du SARS-CoV-2
et en déduire les implications en termes de controle de I'épidémie. Dans leurs analyses, les
chercheurs étudient notamment comment 1'intensité de la reprise dépendra de la couverture
vaccinale atteinte dans les différents groupes d’age et de la transmissibilité du variant dominant
cet automne. La transmissibilité du virus est caractérisée par le nombre de reproduction de base
Ro, défini comme le nombre moyen de personnes infectées par un cas en I’absence d’immunité.
Roa été estimé a 3 pour le virus qui circulait en 2020; mais pour le variant Delta qui devrait étre
dominant cet automne, Ro pourrait étre nettement supérieur. Dans leurs analyses, les chercheurs
considerent des valeurs de Ro comprises entre 3 et 5. Les principaux enseignements de 1'étude
sont:

e Scénario ol aucune mesure de controle n’est mise en ceuvre : Sous des hypotheses réalistes
concernant la couverture vaccinale et le Ro du variant dominant cet automne, on peut
s’attendre a un pic d’hospitalisations important en 1’absence de toute mesure de controle de
I'épidémie. Par exemple, pour une couverture vaccinale de 30%-70%-90% chez les 12-17,18-
59 et plus de 60 ans et Ro=4, on s’attend a un pic d’hospitalisations comparable au pic observé
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durant 'automne 2020 en I'absence de mesures de controle. Pour Ro=5, le pic serait a peu

pres deux fois supérieur. Il serait également plus élevé pour des couvertures vaccinales plus

faibles. Implications: il est probable qu'un certain niveau de contrdle de l'épidémie soit

nécessaire cet automne.

Epidémiologie de SARS-CoV-2 dans une population partiellement vaccinée

L’épidémiologie de SARS-CoV-2 devrait fortement changer par rapport a ce qu’elle était

avant la distribution de vaccins. Par exemple, dans le scénario ot la couverture vaccinale est
de 30%-70%-90% chez les 12-17, 18-59 et plus de 60 ans :

(e]

o

Les personnes non-vaccinées ont un poids disproportionné dans le processus de
transmission. On s’attend a ce qu'une personne non-vaccinée ait 12 fois plus de risque
de transmettre le SARS-CoV-2 qu’une personne vaccinée.

Les adultes non-vaccinés contribuent de facon disproportionnée a la pression sur le
systeme de santé. C’est particulierement vrai pour les personnes non-vaccinées de plus
de 60 ans. Dans notre scénario 30%-70%-90%, ils représentent 3% de la population mais
35% des hospitalisations.

La couverture vaccinale étant faible chez les enfants et adolescents, on s’attend a ce que
ce groupe d’age devienne un réservoir important d’infections. Ils représentent 22% de
la population mais a peu preés la moitié des infections; ils sont a I’origine d’a peu pres la
moitié des transmissions.

Implications pour le controle de I’épidémie : La compréhension de I'épidémiologie (qui
est infecté, qui transmet, qui est hospitalisé) a des implications importantes pour le
controle de I'épidémie ;

Les mesures non-pharmaceutiques (la distanciation physique, 1'application de gestes
barriéres ou le port du masque) ont quasiment le méme impactsi elles ciblent 'ensemble
de la population ou uniquement les personnes non-vaccinées. L’adhésion des personnes
vaccinées a ces mesures apporte trés peu de bénéfices supplémentaires. Cela suggere
que, dans le contexte d'une population partiellement vaccinée, des mesures decontrole
ciblant les personnes non-vaccinées (par exemple avec le pass sanitaire) pourraient
permettre de maximiser le controle de I'épidémie tout en minimisant le cotit pour la
société. Cela souléve des questions éthiques et sociales qu’il est important d’explorer.
Parmi toutes les mesures dont nous avons exploré I'impact (notamment des stratégies
de tests répétés et des mesures non-pharmaceutiques), la vaccination des non-vaccinés
reste de loin I"approche la plus efficace sur le plan sanitaire.

La situation des enfants et adolescents, qui devraient étre peu vaccinés cet automne, est
une source d'inquiétude. En cas de reprise de I'épidémie, le contrdle de la circulation
virale dans les écoles, colleges, lycées pourrait étre nécessaire pour diminuer la pression
sur le systeme de santé. Cela expose les enfants et adolescents au risque d’étre soumis a
de nouvelles mesures de contrdle en milieu scolaire, qui ont un impact délétere pour
leur éducation et santé mentale. La vaccination de cette population les protégerait contre ce
risque.

Il est essentiel de maximiser la couverture vaccinale chez les plus fragiles, par exemple
en développant une «stratégie d’aller vers» ou les autorités prennent directement

contact avec les individus pour faciliter leur acces a la vaccination.
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Auto-tests et vaccination contre le COVID-19 pour minimiser la fermeture des écoles (INSERM)

L’étude conduite par I'INSERM est intitulée « Auto-tests et vaccination contre le COVID-19 pour
minimiser la fermeture des écoles ». A l'aide d'un modeéle de transmission aux agents, I'étude
évalue différents protocoles de tests réguliers dans les écoles afin de les maintenir ouvertes en
toute sécurité, en fonction des différents profils d'immunité de la population scolaire. Elle
s'appuie sur des données empiriques de contact recueillies dans une école primaire et une école
secondaire en France au cours de la période prépandémique. Le modele tient compte des
différences de susceptibilité, de contagiosité et de modes de contact selon 1'age, responsables des
roles différents des enfants et des adolescents dans la propagation du SRAS-CoV-2. Le scénario
épidémique de base considéré dans l'analyse est caractérisé par une immunité naturelle de 25%
dans la population, une couverture vaccinale de 50% chez les enseignants, et un indice de
reproduction effectif R=1,2, c'est-a-dire une épidémie croissante similaire a celle estimée lors de
la troisieme vague en France. D'autres valeurs de R sont explorées, dans une fourchette comprise
entre 1,1 et 1,5 (correspondant a la valeur estimée au Royaume-Uni au début du mois de juin en
raison du variant Delta). Différents protocoles sont testés et comparés a la stratégie de base de
test et d'isolement basé sur les symptdmes, a savoir :
o Test basé sur les symptomes et isolement des cas, avec mise en quarantaine réactive de la
classe ou plusieurs classes de méme niveau.
e Test basé sur les symptomes et isolement des cas, couplé a un dépistage itératif avec un
pourcentage a d'adhésion sans quarantaine réactive de la classe.
e Test basé sur les symptomes et isolement des cas, couplé a un dépistage itératif avec un
pourcentage a d'adhésion, et mise en quarantaine réactive de la classe de chaque cas
détecté.

Nous avons exploré différentes fréquences de dépistage itératif (une fois toutes les deux
semaines, une ou deux fois par semaine) et valeurs d’adhésion (10%, comme actuellement observé
dans les lycées en France, 50%, et 75%). La sensibilité des autotests dans le modéle tient compte
de I'évolution de la charge virale chez I'hote.

Les principaux résultats de I'étude sont les suivants:

e Scénario avec vaccination chez les enseignants uniquement. Dans une population
partiellement immunisée par une infection antérieure, et ou seuls les enseignants sont
vaccinés, l'auto-test hebdomadaire avec une adhésion suffisamment importante est
capable de prévenir largement les cas tout en minimisant les fermetures de classes. Avec
une couverture de 50 % chez les enseignants, si 75 % des personnes non vaccinées
participent au test, un dépistage itératif réduirait le nombre de cas de 35 % dans 1'école
primaire et de pres de 60 % dans 1'école secondaire étudiée s'il était effectué chaque
semaine, dans un scénario avec R=1,2. En plus de détecter un plus grand nombre de cas,
le dépistage itératif présente I'avantage de limiter le nombre de jours de classe perdus, par
rapport aux stratégies alternatives telles que la fermeture de la classe apres la détection
d'un cas sur la base des symptomes (80 % de jours perdus en moins par rapport a la
fermeture de la classe). L'efficacité s'améliore avec I'augmentation de la fréquence et de
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I'adhésion. Une faible adhésion (10%) aurait un impact négligeable contre d'éventuelles
épidémies a l'école. Les résultats restent stables lorsque l'on augmente la couverture
vaccinale des enseignants.

Scénario avec vaccination des enseignants et des adolescents. Le dépistage itératif par
autotests devient moins performant dans la prévention des cas lorsque la vaccination
augmente chez les éleves du secondaire, grace aumoindre nombre d’infections du fait de
la vaccination. Mais il pourrait quand méme apporter un avantage supplémentaire : si
50% des éleves sont vaccinés dans 1'école secondaire étudiée, un dépistage hebdomadaire
permettrait une réduction de 15% des cas a 1’école avec un taux de participation de 75%.
Si la couverture vaccinale est plus faible, le dépistage itératif permettrait de prévenir une
fraction plus importante des cas (environ 40 % des cas pour une couverture de 20 %) qui,
autrement, ne seraient pas détectés et transmettraient silencieusement l'infection a 1'école
et dans la communauté. Un dépistage régulier réduirait de plus largement le nombre de
jours d’absence de I'école par rapport a une stratégie sur les symptomes et isolement des
cas, avec mise en quarantaine réactive de la classe.

Implications pour le controle de I'épidémie :

o Le dépistage hebdomadaire a 1'aide des autotests avec une adhésion suffisamment
importante offre un équilibre optimal en améliorant le controle de 1'épidémie dans
I"école tout en évitant les perturbations du calendrier scolaire dues aux fermetures
de classes. Sa nécessité diminue dans le cadre d'une couverture vaccinale
suffisamment importante chez les éléeves du secondaire. Dans cette situation, le
dépistage itératif apporterait un soutien supplémentaire mais limité a la lutte
contre la circulation du virus, et son utilisation doit étre évaluée en fonction des
ressources, de la logistique, de l'adhésion et de la situation épidémique. Le
dépistage itératif reste cependant essentiel dans les situations de couverture
vaccinale faible ou modérée, car il permettrait d'éviter une part importante des
infections non détectées. Dans les écoles primaires, ou les éléves ne sont pas
éligibles pour la vaccination, le dépistage itératif représente une approche trés
performante pour garder les écoles ouvertes et réduire la circulation virale
possible. Ceci est d'autant plus important que les scénarios épidémiques pour
l'automne prochain prévoient un role important de la population en age scolaire
dans le maintien de la circulation du SRAS-CoV-2 dans la communauté, enraison
des variants et de la vaccination partielle de la population (voir étude de I'Institut
Pasteur).

o Siles autotests sont mis en place de maniere efficace, il n’est pas utile de fermer de
facon réactive la classe apres la détection d'un cas. En effet, des fermetures de ce
type entrainerait une forte augmentation du nombre de jours perdus par étudiant,
sans gain substantiel dans la réduction du nombre de cas. Le dépistage itératif
permet a lui seul de maintenir le nombre de jours perdus a un faible niveau car (i)
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il s'agit d'une mesure ciblée, qui permet d'éviter l'isolement préventif de personnes
non infectées ; (ii) la détection de cas qui, autrement, passeraient inapercus,
contribue a controler I'épidémie a I'école, en empéchant la propagation et en
réduisant le nombre total de cas générés au cours d'une épidémie. En conséquence,
le temps passé en isolement est également réduit. Ces données soutiennent donc

l'utilisation du dépistage itératif sans fermeture de classe.

Notre analyse n'a pas montré d'avantage au niveau de la diffusion de I'épidémie a 1’école
si la couverture vaccinale des enseignants passe de 50% a 100%, probablement en raison
du faible nombre d'enseignants par rapport a la population scolaire totale et du mélange
limité mesuré entre les enseignants et les éleves. Ces résultats doivent cependant étre
interprétés avec prudence, car ils dépendent des réseaux spécifiques de contacts mesurés
dans les écoles étudiées et des scénarios d'introduction choisis dans 1'étude, qui
sélectionnent un individu au hasard comme cas index, conduisant ainsi a des
introductions moins probables de la part des enseignants.

L'adhésion au dépistage itératif est la clé de l'efficacité de la stratégie. Des taux de
participation trés faibles, tels qu'ils sont actuellement enregistrés dans les établissements
secondaires en France au début de cette stratégie, n'apporteraient aucun controle
supplémentaire par rapport au protocole précédemment mis en ceuvre, basé sur un
dépistage basé sur les symptomes avec isolement du cas et mise en quarantaine de la
classe. La préparation de la rentrée, dans un contexte d'augmentation probable de la
circulation virale, nécessite d'améliorer les stratégies de communication, de mise en ceuvre
et d'engagement de la communauté scolaire pour améliorer radicalement le taux de
participation. La communication autour de vaccination des éléves du secondaire est par
ailleurs trés importante compte tenu I'impact de cette stratégie.
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Introduction

La pandémie de SARS-CoV-2 qui a débuté en Décembre 2019 a causé plus de 3.8 millions de
morts a travers le monde et conduit les systemes hospitaliers au bord de la rupture dans de
nombreux pays. Les mesures de controle drastiques qui ont été mises en ceuvre pour réduire
son impact ont eu des conséquences socio-économiques majeures.

La vaccination contre le SARS-CoV-2 a prouvé son efficacité pour réduire le risque d’infection
(Hall et al. 2021), d"hospitalisation (Dagan et al. 2021a), et de transmission (Harris et al. 2021).
Le déploiement de la campagne de vaccination devrait permettre de sortir de la période la
plus aigué de la pandémie. Cependant, étant donné la transmissibilité importante du virus,
des couvertures vaccinales tres élevées devraient étre nécessaires pour pouvoir complétement
relacher les mesures de controle (Tran Kiem et al. 2021; Moore et al. 2021). Un tel objectif risque
d’étre difficilement atteignable étant donnée I’hésitation vaccinale (Spire, Bajos, and Silberzan
2021; Schwarzinger et al. 2021; de Figueiredo et al. 2020) et I'émergence de variants toujours
plus transmissibles. SARS-CoV-2 pourrait donc continuer a circuler durant I'”automne 2021 et
impacter le systéme de santé. Dans cette nouvelle ere ou une part substantielle de la
population aura été vaccinée, I'épidémiologie de SARS-CoV-2 devrait néanmoins étre tres
différente de ce qu’elle a été avant la distribution des vaccins (Galmiche et al. 2021).

Il est important d’anticiper ces changements pour déterminer comment les mesures de
contrdle pourraient évoluer afin de maintenir I'épidémie sous controle tout en minimisant le
cotit pour la société. Dans cette analyse, nous avons utilisé un modele mathématique pour
caractériser I'épidémiologie du SARS-CoV-2 dans une population partiellement vaccinée,
évaluer dans ce nouveau contexte la contribution d’individus de différents ages et statuts
vaccinaux aux dynamiques de transmission et a la pression sur le systeme hospitalier et
déterminer les stratégies de controle les plus adaptées.

Méthodes
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Modeéle déterministe

Nous utilisons un modele déterministe compartimental stratifié par groupe d’age et décrivant
la propagation du SARS-CoV-2 en France métropolitaine. Ce modele est expliqué en détail
ailleurs (Salje et al. 2020; Andronico et al. 2021) et a été complexifié pour prendre en compte
la distribution de vaccins (Tran Kiem et al. 2021) ainsi que le déploiement d"une stratégie de
dépistage par autotests (Bosetti et al. 2021). Il prend en compte le gradient de sévérité de
l'infection SARS-CoV-2 avecl’age (Lapidus et al. 2021), et 'augmentation de 64 % de la sévérité
pour le variant Alpha par rapport au virus historique (Bager et al. 2021). Nous faisons
I'hypothese que les variants circulant cet automne donneront lieu a des formes aussi séveéres
que celles dues au variant Alpha.

Scénarios
Couvertures vaccinales et caractéristiques des vaccins

Nous faisons I'hypothese que les vaccins réduisent de 95% le risque d’hospitalisation (Dagan
et al. 2021b), de 80% le risque d’infection (Hall et al. 2021) et de 50% I"infectiosité des individus
vaccinés (Harris et al. 2021). Nous présentons également une analyse de sensibilité en
considérant que les vaccins réduisent de 90% le risque d’hospitalisation. Nous construisons
différents scénarios concernant la couverture vaccinale atteinte dans différents groupes d’age
au ler Septembre 2021: 90% chez les plus de 60 ans; 50%, 70% ou 90% chez les 18-59 ans; 0%,
30%, 50% ou 70% chez les 12-17 ans. En guise de contexte, le 7 Juin 2021, 78% des plus de 60
ans et 41% des 18-59 ans avaient regu une premiéere dose de vaccins contre le SARS-CoV-2.
Dans notre scénario de référence, que nous notons 30%-70%-90%, nous faisons 1"hypothése
que 30%, 50% et 90% des 12-17 ans, 18-59 ans et plus de 60 ans auront acquis une protection
grace a la vaccination au ler Septembre 2021. Dans cette analyse, nous faisons I’hypothese que
la couverture vaccinale correspond a la proportion de la population ayant recu deux doses
pour les vaccins qui le nécessitent.

Trajectoires épidémiques avec et sans mesures de controle

Nous faisons I’hypothese qu'au ler Septembre 2021, en plus de la vaccination, 25% (intervalle:
20%-30%) de la population de France métropolitaine aura été infectée par SARS-CoV-2 et
bénéficiera de ce fait d'une protection contre la réinfection. Nous explorons ensuite des

scénarios ou différentes mesures de controle sont implémentées.

Tout d’abord, nous considérons des scénarios dans lesquels les mesures de contrdle sont
completement relachées a l'automne. Ces scénarios sont caractérisés par le nombre de
reproduction de base Ry, c’est-a-dire le nombre moyen de personnes infectées par un cas dans
une population complétement susceptible et en 'absence de mesures de contrdle. En Mars
2020, Ro a été estimé autour de 3.0 en France métropolitaine avant la mise en place d'un
confinement national (Salje et al. 2020). L'émergence de variants préoccupants (ou variants of
concerns - VOC en anglais) comme les VOCs Alpha et Delta (Gaymard et al. 2021; Davies et al.
2021; Public Health England 2021; Campbell et al. 2021) devrait conduire & une augmentation
de Ro. Nous explorons différents scénarios dans lesquels Ro varie entre 3.0 et 5.0 en I"absence
de mesures de controle.
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Nous considérons ensuite la mise en place de plusieurs mesures de controdle ciblant différents
groupes :

e Dépistage répété : nous considérons qu’une proportion de la population participe a un
dépistage hebdomadaire avec des tests antigéniques. Nous faisons I'hypothése que les
personnes positives s’isolent ce qui conduit a une réduction de leur infectiosité de 75%
a compter du résultat positif. Nous considérons un scénario ot 50% des non vaccinés
de plus de 12 ans participent a cette stratégie de dépistage répété et un scénario ot le
méme nombre d’individus de plus de 12 ans (vaccinés ou non) participent a cette
stratégie. Nous considérons des scénarios ou les tests sont réalisés par l'individu
(autotests; sensibilité: 75%) ou par un professionnel avec un test antigénique
(sensibilité: 90%).

e Interventions non pharmaceutiques : Des interventions non pharmaceutiques comme
la distanciation physique, I'application de gestes barriéres ou le port du masque
peuvent étre utilisées pour réduire le taux de transmission du SARS-CoV-2. Nous
considérons des scénarios ot ces mesures ciblent toute la population, conduisant a une
réduction du taux de transmission de 10%, 20%, 30% ou 40% dans toute la population.
Nous considérons aussi des scénarios ou ces mesures ne ciblent que les personnes non
vaccinées, ce qui entraine une réduction du taux de transmission associé aux
personnes non vaccinées de 10%, 20%, 30% ou 40%. Dans ce dernier scénario, le taux
de transmission des personnes vaccinées demeure inchangé. En guise de comparaison,
les confinements de mars-mai et novembre 2020 correspondaient a des réductions du
taux de transmission de 80% et 70%, respectivement, pour I'ensemble de la population.

e Vaccination : Nous comparons l'impact des interventions détaillées ci-dessus par
rapport a celui obtenu si 50% des personnes non vaccinées de plus de 12 se faisaient
vacciner.

Les enfants sont définis comme les personnes agées de 0 a 17 ans. Nous considérons que les
enfants de 0-9 ans et ceux de 10-17 ans sont 50% et 25% moins susceptibles a I'infection que
les adultes (Viner et al. 2021). Dans une étude de sensibilité, nous faisons 1’hypothese que les
enfants de 0-9 ans sont également 50% moins contagieux que les adultes.

Nous faisons I'hypothese qu'un test antigénique cotite 5 euros s'il est réalisé par I'individu et
11 euros s'il est réalisé par un professionnel et que la vaccination (schéma a 2 doses) d'une
personne cotite 32 euros. Le modele simule 1'épidémie jusqu’au 20 mars 2022.

Résultats

Scénario de référence sans mesures de controle

Nous commencons par présenter les résultats sous I’hypothése que les mesures de controle
sont completement relachées durant I’automne 2021 pour notre scénario de référence qui est
caractérisé par un nombre de reproduction de base Ro=4 et une couverture vaccinale de 30%-
70%-90% chez les adolescents, les adultes de 18-59 ans et de plus de 60 ans. Dans ce scénario,
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notre modele anticipe une vague épidémique avec un pic d’environ 2,500 admissions a
I'hopital par jour, ce qui est & peu prés similaire a ce qui a été observé durant les pics des deux
vagues pandémiques de 2020.

Notre modele anticipe que la distribution des vaccins va fortement changer I'épidémiologie
du SARS-CoV-2. Dans un contexte ot la majorité des adultes est vaccinée mais ou la
couverture vaccinale reste limitée chez les enfants (0-17 ans), 46% des infections surviennent
dans ce groupe alors qu’ils ne représentent que 22% de la population et qu’ils sont moins
susceptibles a I'infection que les adultes (Figure 1A). Dans chaque groupe d’age, les individus
non-vaccinés sont surreprésentés parmi les infectés alors que les personnes vaccinées sont
sous-représentées (Figure 1B). Par exemple, le risque d’infection pour une personne non-
vaccinée est 3.9 fois plus élevé que pour une personne vaccinée chez les 18-59 ans (risque
relatif RR=2.1 chez les 0-17 ans et RR=4.5 chez les plus de 60 ans). Globalement, les personnes
non-vaccinées représentent 37% de la population mais 75% des infections. Leur contribution
au processus de transmission est encore plus importante puisque le risque de transmission a
partir d’une personne non-vaccinée est 12.1 plus important qu’a partir d'une personne
vaccinée (Figure 1C-D).
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Figure 1 : Contribution de groupes définis par leur adge et leur statut vaccinal aux infections, a la
transmission du SARS-CoV-2 et aux hospitalisations, dans notre scénario de référence caractérisé
par Ro=4 et une couverture vaccinale de 30%-70%-90% chez les 12-17 ans, 18-59 ans et plus de 60 ans.
Distribution d’age des nouvelles infections A. dans toute la population et B. parmi les vaccinés et non
vaccinés. Proportion d’infections C. attribuables a différents groupes d’age et D. attribuables a
différents groupes d’age parmi les vaccinés et non vaccinés. Distribution d’age des hospitalisations E.
dans toute la population et F. parmi les vaccinés et non-vaccinés.

Il est également attendu que la vaccination affecte la distribution d’age des personnes
hospitalisées. Alors que 74% des hospitalisations ont eu lieu chez les personnes de plus de 60



ans dans la période pré-vaccination, cette proportion descend a 52% dans notre de référence.
En parallele, la proportion des 18-59 ans parmi les personnes hospitalisées passe de 25% dans
la période pré-vaccinale a 40% dans le scénario de référence (Figure 1E). Le petit groupe
d’adultes non-vaccinés agés de plus de 60 ans a un impact disproportionné sur le systéme
hospitalier : ils représentent 10% de leur groupe d’age mais 67% des hospitalisations issues de
ce groupe d’age (RR: 18.0); 3% de la population générale mais 35% de I'ensemble des
hospitalisations (RR: 19.2) (Figure 1F). A noter par ailleurs, la part des personnes de plus de
60 ans vaccinées parmi les patients hospitalisés. Méme sous 1'hypothése que les vaccins
réduisent le risque d’hospitalisation de 95%, dans un contexte ot la couverture vaccinale est
élevée chez les plus de 60 ans, a peu pres un quart des hospitalisations surviennent chez les
personnes vaccinées (Figure 1F).

Scénario de référence avec mesures de controle

Nous évaluons ensuite I'impact de différentes mesures de controle ciblant différents groupes
pour notre scénario de référence avec une couverture vaccinale de 30%-70%-90% et Ro=4. Le
dépistage hebdomadaire de 50% des personnes non-vaccinées de plus de 12 ans pourrait
réduire le pic des hospitalisations de 27% si des autotests sont utilisés (intervalle: 24-31%
lorsque la proportion de la population ayant été infectée avant le ler Septembre 2021 est 20-
30%) et de 32% (28-37%) si le test antigénique est réalisé par un professionnel (Figure 2A). Si
le méme nombre de tests est distribué de facon aléatoire chez les personnes de plus de 12 ans
sans prise en compte du statut vaccinal, les réductions du pic d’hospitalisations ne seraient
plus que de 17% et 20%. Les réductions de la taille du pic seraient bien plus importantes si
50% des non-vaccinés de plus de 12 ans acceptaient de se faire vacciner plutdt que d’étre testés
de fagon répétée (89% vs 27%; Figure 2A), pour un cott a peu pres 5 fois inférieur (0.2 vs 1.1
milliard d’euros).

Des mesures non-pharmaceutiques s’appliquant a tous et réduisant les taux de transmission
de 10%, 20%, 30% et 40% réduiraient le pic d’hospitalisations de 37%, 67%, 87% et 93% (Figure
2B). Des réductions tres similaires (34%, 62%, 83% et 93%) seraient obtenues si ces mesures
étaient appliquées uniquement aux personnes non-vaccinées.
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Figure 2: Comparaison de 'impact de stratégies de controle ciblant toute la population ou seulement
les individus non vaccinés, dans notre scénario de référence caractérisé par Ro=4 et une couverture
vaccinale de 30%-70%-90% chez les 12-17 ans, 18-59 ans et plus de 60 ans. A. Pic des admissions
journalieres a I'hopital en considérant différentes stratégies de dépistage. Référence - pas d’intervention
; Autotests non vaccinés - 50% des individus non vaccinés 4gés de plus de 12 ans sont testés de maniére
hebdomadaire avec des autotests (sensibilité de 75%) ; Autotests au hasard - le méme nombre d’individus
que dans la stratégie Autotests non vaccinés est testé mais parmi les individus de plus de 12 ans,
indépendamment de leur statut vaccinal ; Antigéniques non vaccinés - 50% des individus non vaccinés
agés de plus de 12 ans sont testés de maniere hebdomadaire par un professionnel (sensibilité de 90%) ;
Antigéniques au hasard - le méme nombre d’individus que dans la stratégie Antigéniques non vaccinés est
testé mais parmi les individus de plus de 12 ans, indépendamment de leur statut vaccinal ; Vaccination
- 50% des individus non vaccinés agés de plus de 12 ans sont vaccinés, en considérant que 30%-70%-
90% des 12-17, 18-59 et plus de 60 ans sont déja vaccinés. B. Pic des admissions journalieres a I'hopital
en considérant des interventions non pharmaceutiques d’intensités variables. Référence - pas
d’intervention ; Réduction de x% non vaccinés - le taux de transmission des individus non vaccinés est
réduit de x% ; Réduction de x% tous - le taux de transmission au niveau populationnel est réduit de x%.
Les lignes pointillées correspondent aux pics d’hospitalisations atteints lors des deux vagues
pandémiques de 2020. Nous faisons I'hypothése qu'au ler Septembre 2021, 25% de la population a
acquis une protection suite a une infection naturelle (intervalle 20%-30% correspondant aux barres
verticales).



Etudes de sensibilité

I1 existe des incertitudes importantes concernant la valeur de Ry et la couverture vaccinale cet
automne. Nous étudions donc comment nos résultats changent lorsque nous modifions les
hypotheses de notre scénario de référence. La Figure 3A montre la taille attendue du pic
d’hospitalisations cet automne en I'absence de mesures de controle pour différentes valeurs
de Ro et de couvertures vaccinales. Comme attendu, la taille du pic épidémique augmente
avec Ro et diminue avec la couverture vaccinale. Pour Ro=3, qui correspond a la valeur estimée
pour le virus historique, notre modele anticipe qu'une couverture vaccinale de 0%-50%-90%
chez les 12-17, 18-59 et les plus de 60 ans serait suffisante pour que le pic des hospitalisations
reste en dessous de celui observé durant la seconde vague pandémique. Cependant, pour
Ro=4 et 5, avec une telle couverture vaccinale, la taille attendue du pic serait bien plus grande
que celle des pics de 2020. Pour Ro=5 et une couverture vaccinale de 30%-70%-90%, le pic
pourrait représenter 6,000 hospitalisations par jour en I'absence de mesures de contréle. Pour
obtenir un pic de taille comparable a celle de la deuxiéme vague pandémique sans mesures
de controle, il faudrait des couvertures vaccinales de 30%-90%-90% pour Ro=5.

Ces résultats suggerent également que la vaccination des adolescents permettrait de réduire
la pression sur le systeme hospitalier. Par exemple, si 70% des 18-59 ans et 90% des plus de 60
ans sont vaccinés, la vaccination de 50% des adolescents permettrait de réduire le pic des
hospitalisations de 53% et 33%, respectivement pour Ro =4 et 5 par rapport au scénario ot ils
ne sont pas vaccinés.

La distribution d’age des infectés et des hospitalisés dépend de la couverture vaccinale dans
les différents groupes d’age (Figure 3B-C). Lorsque la couverture vaccinale augmente dans un
groupe d’age, nous observons une réduction de la proportion d'infectés et d’hospitalisés non-
vaccinés dans ce groupe d’age. Ces distributions sont relativement robustes a un changement
de Ro. Si les enfants 4gés de 0-9 ans sont 50% moins infectieux que les adultes en plus d’étre
50% moins susceptibles, la proportion d’enfants parmi les infections reste stable a 46% et la
proportion parmi ceux qui transmettent diminue légérement de 58% a 55%. Sous I'hypothése
que les vaccins réduisent le risque d’hospitalisation de 90% (au lieu de 95% dans notre
scénario de référence), la proportion de vaccinés parmi les personnes hospitalisées augmente

de 23% a 37% .
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Figure 3 : Projections en 1’absence de mesures de contréle, en fonction du nombre de reproduction
de base Ry et de la couverture vaccinale atteinte chez les 12-17 ans, 18-59 ans et plus de 60 ans. A. Pic
des admissions journalieres a 'hopital en 'absence de mesures de contrdle. Les lignes pointillées
correspondent aux pics d’hospitalisations atteints lors des deux vagues pandémiques de 2020. B.
Distribution des infections entre des groupes définis par leur age et leur statut vaccinal. C. Distribution
des hospitalisations entre des groupes définis par leur age et leur statut vaccinal. Dans (B-C), la
distribution est rapportée pour les infections et les hospitalisations ayant lieu entre le ler Septembre
2021 et le 20 Mars 2022 (fin de la période de I'étude), pour Ro=4.0. Nous faisons 'hypothése qu’au ler
Septembre 2021, 25% de la population a acquis une protection suite a une infection naturelle (intervalle
20%-30% correspondant aux barres verticales en A).



La Figure 4 montre comment des mesures non pharmaceutiques ciblant les personnes non
vaccinées peuvent renforcer 'impact de la vaccination pour différentes valeurs de Ro. Par
exemple, pour Ro=3, une couverture vaccinale de 0%-50%-90% chez les 12-17, 18-59 et plus de
60 ans, pourrait générer un pic d hospitalisations similaire a celui observé durant le seconde
vague mais la taille de ce pic pourrait étre diminuée de moitié si le taux de transmission des
personnes non vaccinées était réduit de 10%. Pour Ro=5 et une couverture vaccinale de 30%-
70%-90% dans ces mémes groupes d’age, une réduction de 20% du taux de transmission des
personnes non vaccinées pourrait tout de méme générer un pic similaire a celui de la
deuxiéme vague; des réductions de 40% diviseraient par plus de 2 la taille de ce pic. Pour une
couverture vaccinale plus faible de 0%-50%-90%, il faudrait réduire les taux de transmission
des personnes non-vaccinées de 30% pour Ro=4 et 40% pour Ro=5 pour que le pic
d’hospitalisations reste inférieur au pic de I’automne 2020.
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Figure 4 : Pic des hospitalisations en considérant des interventions non pharmaceutiques ciblant les
individus non vaccinés, en fonction du nombre de reproduction de base Ro et de la couverture
vaccinale atteinte chez les 12-17 ans, 18-59 ans et plus de 60 ans. Nous considérons des interventions
non pharmaceutiques réduisant le taux de transmission des individus non vaccinés de 0%, 10%, 20%,
30% et 40%. Les résultats sont présentés pour des valeurs de Ro de A. 3.0, B. 4.0 et C. 5.0. Les lignes
pointillées correspondent aux pics d’hospitalisations atteints lors des deux vagues pandémiques de
2020. Nous faisons I'hypothése qu’au ler Septembre, 25% de la population a acquis une protection suite
a une infection naturelle (intervalle 20%-30% correspondant aux barres verticales).
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Discussion

Grace a la vaccination, la France entre dans une nouvelle période dans le controle de
I'épidémie de SARS-CoV-2. Cependant, dans un contexte d’hésitation vaccinale, une
proportion de la population ne sera pas vaccinée, facilitant la circulation du virus et impactant
potentiellement de maniére importante le systeme hospitalier. Quoiqu’il en soit, la vaccination
partielle de la population devrait profondément modifier 1'épidémiologie de SARS-CoV-2.
Nous avons utilisé un modele mathématique appliqué a la France métropolitaine pour
anticiper ces changements et déterminer comment les mesures de contrdle pourraient évoluer
durant 'automne 2021 pour maximiser leur impact tout en minimisant les cotts pour la
société.

Cet automne, la pression sur le systéme hospitalier en 1'absence de mesures de contrdle
dépendra de la couverture vaccinale et du potentiel de transmission Ro du variant dominant.
Ro était aux environs de 3 pour le virus historique (Salje et al. 2020). Le variant Alpha qui est
actuellement dominant a été estimé comme étant 50% plus transmissible que le virus
historique (Volz et al. 2021; Gaymard et al. 2021; Davies et al. 2021), alors que le variant Delta
pourrait étre 50% plus transmissible que le variant Alpha (Campbell et al. 2021). Si on applique
simplement ces termes multiplicatifs, Ro pour le variant Delta pourrait tres bien se situer aux
environs de 7. Cependant, il est possible que le différentiel de transmission entre variants
change avec les conditions de controle de I'épidémie. Dans notre scénario de référence, nous
avons donc considéré un scénario optimiste avec Ro=4 et exploré des valeurs comprises entre
3 et 5 dans nos études de sensibilités. Pour Ro>4, un scénario qui semble probable pour le
variant Delta et sous des conditions optimistes de couverture vaccinale (30%-70%-90% pour
les adolescents, les 18-59 ans et les 60+), nous anticipons une tension importante sur le systeme
de santé en I'absence de mesures de controle (Figure 3A). Il est donc probable qu'un certain
controle de I'épidémie sera nécessaire cet automne.

Comme les vaccins réduisent le risque d’infection et le risque de transmission lorsqu’on est
infecté, notre modele anticipe que les personnes non-vaccinées contribueront bien plus a la
propagation de I'épidémie que les personnes vaccinées. Comme la couverture vaccinale chez
les 0-17 ans devrait étre nettement plus faible que chez les adultes, nous anticipons qu’il y
aura une augmentation importante de la contribution des enfants a 1'épidémie, avec a peu
preés la moitié des infections ayant lieu dans ce groupe d’age et étant dues a ce groupe d’age
dans notre scénario de référence. Les adultes non-vaccinés auront également une contribution
disproportionnée a la pression sur le systéme hospitalier. C’est particulierement vrai pour les
personnes non-vaccinées de plus de 60 ans. Dans notre scénario de référence, ce groupe
représente 3% de la population mais 35% des admissions a I'hopital.

Ces observations ont des implications importantes pour le controle de 1'épidémie. Tout
d’abord, elles montrent I'importance d’obtenir une couverture vaccinale quasiment parfaite
chez les personnes fragiles qui contribuent de fagon disproportionnée a la pression sur le
systeme hospitalier. Cela nécessite sans doute le développement d'une “stratégie d’aller vers”
ou les autorités prennent directement contact avec les personnes pour faciliter leur acces aux
vaccins. Par ailleurs, nous anticipons que, dans une population partiellement vaccinée, la
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plupart des gains dus aux mesures de distanciation physique sont obtenus en réduisant les
contacts des personnes non-vaccinées. L'adhésion des personnes vaccinées a ces mesures
apporte tres peu de bénéfices supplémentaires. Cela suggere que, dans le contexte d"une
population partiellement vaccinée, des mesures de controle ciblant les personnes non-
vaccinées (par exemple avec le pass sanitaire) pourraient permettre de maximiser le controle
de I'épidémie.

Une telle stratégie ciblée souleve de nombreuses questions éthiques et sociales. D’un point de
vue économique, cibler les non-vaccinés permettrait de maximiser ’efficacité du controle tout
en minimisant le coGt pour la société. Cela est en accord avec des résultats théoriques
montrant que dans les situations ott un petit groupe d’individus contribuent de facon
disproportionnée a la transmission d'une maladie, il est optimal de cibler ce groupe (Lloyd-
Smith et al. 2005). Cependant, cibler les individus non-vaccinés conduit inévitablement a des
formes de discrimination. Méme s’il est vrai que les discriminations entre vaccinés et non-
vaccinés résultent en partie de choix volontaires, dans la mesure ou les vaccins sont
maintenant largement disponibles, ces choix restent stratifiés socialement et corrélés a I'age et
au statut socio-économique. De plus, les restrictions mises en place ciblant les non-vaccinés
ne seront pas décidées par les individus eux-mémes, mais définies par les autorités. Ces
décisions pourraient étre percues comme biaisées et discriminatoires, notamment par les
personnes affectées. Plutdt que de devoir effectuer de tels arbitrages, la vaccination des non-
vaccinés reste, parmi toutes les mesures dont nous avons exploré I'impact, I'approche ayant
I'impact le plus important sur le plan sanitaire.

La situation des enfants est une source d’inquiétude importante. Les enfants de moins de 12
ans n’ont pas encore acces aux vaccins compte tenu de I'absence de données et la couverture
vaccinale sera sans doute initialement faible chez les adolescents du fait de la perception qu’ils
tirent peu de bénéfice individuel a se faire vacciner puisqu’ils développent des formes peu
graves de COVID-19. Cependant ils peuvent avoir des bénéfices individuels non liés a la
gravité de la maladie. En effet, il faut prendre en compte le besoin de sécuriser 1'acces des
enfants a I'éducation, de leur permettre un retour a une vie sociale normale et de protéger leur
santé mentale. Notre modele suggere que la faible couverture vaccinale chez les enfants les
expose au risque de fermetures de classe, avec un impact délétere sur leur éducation et leur
santé mentale (YoungMinds 2021). La vaccination des enfants les protégerait contre ce risque.
Pour les enfants, les problemes éthiques et sociétaux sont exacerbés. En ce qui concerne la
vaccination, la discrimination vient du fait qu’on ne peut pas considérer que les enfants font
un choix volontaire entre vaccination et mesures restrictives. La vaccination n’est pour
l'instant pas proposée aux enfants de moins de 12 ans et au-dela de cet age, la décision dépend
avant tout de l'environnement familial. De nombreux instruments existent pour réduire la
propagation du SARS-CoV-2 en milieu scolaire (port du masque, filtration de 1'air, dépistage
répété avec des autotests, tracage dédié, isolement des membres de la famille...) mais leur
implémentation ciblée affecterait de fagon disproportionnée les plus jeunes et leurs familles,
soulevant des questions de justice sociale si la société dans son ensemble est par ailleurs peu
affectée par ces mesures.
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Notre analyse de modélisation a un certain nombre de limites. Cette évaluation est réalisée
dans un contexte d’incertitudes importantes, notamment en ce qui concerne la valeur de Ro
pour le variant qui sera dominant et la couverture vaccinale cet automne. Notre modeéle fait
un certain nombre d’hypotheses simplificatrices. Nous ignorons une possible réduction de
I'immunité, que cette immunité soit conférée par une infection naturelle ou par la vaccination.
Nous ignorons également la circulation de variants qui pourraient partiellement échapper a
cette immunité. Nous étudions la dynamique épidémique au niveau national pour la France,
sans prendre en compte les hétérogénéités spatiales, qui sont importantes (Hozé et al. 2021).
Il y a deux fagons de modéliser I'impact d"un vaccin. Considérons par exemple un vaccin qui
réduit le risque d’infection de 80%. Si le vaccin est dit “non étanche” (“leaky” en anglais), on
fait I'hypothese que toutes les personnes vaccinées bénéficient d'une réduction du risque
d’infection de 80% chaque fois qu’elles sont exposées au virus. Dans un tel modele, si Ro est
élevé, les personnes vaccinées peuvent étre exposées plusieurs fois au virus si bien qu'une
proportion importante peut étre infectée si Ro est suffisamment grand. Pour un vaccin “tout-
ou-rien”, il est fait I'hypothese que 80% des personnes vaccinées sont completement protégées
et ne peuvent pas étre infectées méme si elles sont exposées de multiples fois au virus. Les
20% restants correspondent a des échecs vaccinaux; ils ne sont pas protégés contre I'infection.
Ces deux modeles donnent des résultats similaires pour des valeurs de Ro relativement
faibles. Cependant, quand Ro augmente, les modeles avec des vaccins non-étanches prédisent
des épidémies plus importantes que les modeles avec des vaccins tout-ou-rien (Magpantay et
al. 2014; Gomes et al. 2014). Notre modele comme la plupart des modéles SARS-CoV-2 fait
I'hypothese que les vaccins SARS-CoV-2 sont non étanches (Hogan et al. 2021; Moore et al.
2021; Matrajt et al. 2020). Si la réalité se situe entre ces deux modéles, nos prédictions pour la
taille du pic automne pourraient s’avérer pessimistes pour une valeur donnée de Ro.
Cependant, ce phénomene devrait étre compensé par le fait que la valeur de R sélectionnée
dans notre scénario de référence correspond aux bornes inférieures possibles pour le variant
Delta.

En conclusion, notre modele suggere que : i) une augmentation importante des
hospitalisations pourrait survenir cet automne en I’absence de mesures de controdle; ii) pour
atténuer son impact tout en minimisant le cotit socio-économique, il est optimal de cibler les
personnes non-vaccinées car elles contribuent de facon disproportionnée a la transmission; iii)
la couverture vaccinale étant faible chez les enfants, ces derniers pourraient représenter un tel
réservoir d’infections et de transmission; iv) les personnes fragiles non-vaccinées
contribueront de facon disproportionnée a la pression sur le systeme de santé. Le controle de
la circulation virale chez les enfants pourrait donc devenir une nécessité pour atténuer un
possible rebond épidémique. La vaccination des enfants devrait protéger cette population des
risques associés aux fermetures de classe. Par ailleurs, des stratégies doivent étre développées
pour augmenter la couverture vaccinale chez les plus fragiles. Du fait de la vaccination, I'effort
nécessaire pour contrdler un rebond épidémique devrait étre nettement moindre que pendant
la période pré-vaccinale. Notre modele indique également qu’il n'y a pas de bénéfices
importants a appliquer les mesures de distanciation physique aux personnes vaccinées.
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INTRODUCTION

La fermeture des écoles a été largement utilisée dans le monde contre la pandémie de COVID-
19. La premiére vague a vu de nombreux pays imposer des fermetures strictes en fermant les
écoles pendant de longues périodes [1]. Les écoles sont restées fermées dans certains cas
principalement pour des raisons de précaution, et leur réouverture a été continuellement remise
en cause par les vagues successives et la nécessité de restreindre les contacts sociaux, en
particulier avec I'émergence de nouvelles variantes entrainant des résurgences rapides de cas

[2]-[5]-

Au-dela des différentes stratégies, un paysage plutot hétérogéne résulte de la fagon dont les
pays du monde entier ont compté sur la fermeture des écoles pour lutter contre I'épidémie,
principalement en raison d'une compréhension limitée et de grandes incertitudes sur le role
effectif des écoles dans la propagation [6], [7]. Rien qu’en Europe, les éleves ont perdu de 10 a
pres de 40 semaines d'école de mars 2020 a mars 2021 en raison de fermetures partielles ou
totales d'écoles, selon les pays (Figure 1). Les épidémies dans les écoles [8]-[10] sont plus
difficiles a signaler, car les infections chez les enfants sont pour la plupart asymptomatiques
[11]-[13] ou présentent des symptdmes légers non spécifiques qui sont difficiles a reconnaitre
[14] . La susceptibilité plus faible aux infections chez les enfants par rapport aux adultes [15]
agit comme un facteur partiellement protecteur, mais une circulation virale peut néanmoins se
produire en milieu scolaire [10], en particulier dans les colleges et lycées [16]. L'accumulation
d’indications est cohérente avec une transmission accrue dans la communauté si les écoles sont
en session [16]-[19], et les résultats basés sur des modeles suggerent que la fermeture des écoles
peut étre utilisée comme un frein supplémentaire contre la pandémie de COVID-19 si d'autres
opportunités de distanciation sociale sont épuisées ou indésirables [20], [21].
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Figure 1. Fermeture d'écoles en Europe. Nombre moyen de semaines d'école en présentiel perdues par les éleves en
Europe en raison de la fermeture des écoles due a la pandémie. Source: Unesco [1].

Maintenir les écoles ouvertes en toute sécurité reste un objectif primordial qui va au-dela des
raisons pédagogiques, et releve du développement social et mental des enfants, ainsi que de la
réduction des inégalités. Plusieurs pays ont mis en place des protocoles de sécurité dans les
écoles, notamment l'utilisation de masques, I'hygiéne des mains, I'échelonnement des arrivées et
des pauses. Le dépistage itératif [22]-[25] a été introduit plus récemment dans les
environnements éducatifs comme mesure de contrdle supplémentaire. Alors que la vaccination
est étendue a la population des adolescents, mais que des variantes de plus en plus
transmissibles menacent un retour a la normale & I'automne prochain, 1'évaluation des
conditions de vaccination et de procédures de tests réguliers dans les écoles est essentielle pour
anticiper leur ouverture en toute sécurité. Grace a un modéle de transmission aux agents
paramétré sur des contacts empiriques dans les écoles, nous évaluons ici différents protocoles
de dépistage sous différents profils d'immunité de la population scolaire, en tenant compte des
différences spécifiques a I'dge en matiere de sensibilité a I'infection, de contagiosité, et de
réseaux de contact.

METHODE

Modeéles empiriques de contacts. Nous avons utilisé des données empiriques décrivant les
contacts de proximité entre des individus provenant de deux niveaux différents du systéme
éducatif (primaire et secondaire). Ces données ont été recueillies a 1'aide de capteurs de proximité
sans fil RFID (Identification par Radio Fréquence), échangeant des ondes électromagnétiques a
tres faible puissance, permettant de détecter, avec une résolution temporelle de 20 secondes, des
interactions entre individus se trouvant face a face [26]. Les données ont été recueillies pendant
la période pré-pandémique et sont disponibles publiquement sur le site SocioPatterns [27].

Ecole primaire: Le jeu de données décrit les contacts entre 232 éléves et 10 enseignants dans une
école primaire de Lyon, pendant deux jours d’enseignement (données collectées le jeudi ler
octobre et le vendredi 2 octobre 2009). L'école est composée de 5 niveaux, chacun des niveaux



comprenant deux classes, soit un total de 10 classes. Une description détaillée du jeu de données
se trouve en [28].

Ecole secondaire: Le jeu de données décrit les contacts entre 327 éléves de 9 classes différentes
pendant une semaine entiere de cours lors du mois de décembre 2013 dans un lycée de Marseille.
Les données ont été récoltées aupres d’étudiants en deuxieme année de classes préparatoires. Les
classes sont divisées en trois groupes, chacun étant principalement axé sur une spécialité:
mathématiques et physique; physique, chimie et ingénierie; biologie. Une description détaillée
du jeu de données se trouve en [29].

Chaque jeu de données correspond a une liste de contacts entre des individus a différents instants.
Les individus ont été anonymisés. Les métadonnées indiquent la classe dans laquelle est
I'individu et ses fonctions: étudiant ou enseignant. A partir des données brutes, nous avons
construit, pour chaque école incluse dans notre étude, un réseau temporel de contacts [30],
composé de nceuds et de liens, ot les nceuds représentent les individus et les liens représentent
les contacts de proximité entre ces individus, mesurés empiriquement a un temps donné (Figure
2). Une visualisation dynamique du réseau de contacts de l'école primaire est disponible a:
http:/ /www.sociopatterns.org/ gallery/.
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Figure 2. Réseaux de contacts empiriques dans une école primaire et une école secondaire en France. Visualisation
des données empiriques de contact temporel agrégées sur deux jours, pour I'école primaire et I'école secondaire. Les
nceuds représentent les enseignants et les éleves, chaque cercle représente une classe, et les liens représentent les
contacts, I'épaisseur codant la durée du contact.

Réseaux de contacts synthétiques pour la généralisation. Chaque jeu de données a été récolté
sur quelques jours, néanmoins les simulations numériques de la propagation du SRAS-CoV-2
doivent considérer des périodes plus longues, compte tenu des échelles de temps de la
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progression du virus et de la diffusion de I'épidémie. Une procédure itérative a été utilisée dans
plusieurs études précédentes, permettant d’étendre les données en les répétant en boucle [31]-
[34]. Cependant, cette méthode impose une forte contrainte sur les contacts, qui sont répétés de
maniére identique tous les quelques jours. Dans notre étude, nous avons considéré une procédure
alternative, similaire a celle décrite en [32]. L'algorithme, détaillé en Annexe, génere des réseaux
de contacts temporels synthétiques. Ces réseaux permettent de reproduire les caractéristiques
principales des données empiriques en termes de structures de classes, de liens intra et inter-
classes, de densités de liens, d'hétérogénéité des durées de contact et de similarité des contacts
pour des jours consécutifs. Afin de considérer un groupe de classes correspondant a 'ensemble
du systeme de classes préparatoires (premiere et deuxiéme année), nous avons généré un réseau
synthétique pour les étudiants en premiére année, sous ’hypothése que les contacts pour les deux
années de classes préparatoires sont similaires (Annexe). Le réseau synthétique qui en résulte
pour I’école secondaire est alors composé de 654 éleves. Les enseignants n’ayant pas participé a
la collecte des données, nous avons donc généré des nceuds pour les enseignants et renseigné
leurs contacts en se basant sur des observations d'une autre collecte de données, effectuée en 2011
dans la méme école, et qui impliquait des enseignants [35]. Cette base de données n’a pas été
utilisée ici car plus petite. Un descriptif détaillé se trouve en Annexe, ainsi que la visualisation
des réseaux synthétiques (Figure A2).

Des simulations de propagation épidémique ont été réalisées a la fois sur les réseaux de contacts
empiriques (itérés dans le temps) et sur les réseaux de contacts synthétiques. Les résultats sont
apparus robustes quelle que soit la méthode d'extension des données choisie. L'analyse présentée
dans ce rapport montre les résultats des simulations effectuées sur les réseaux synthétiques.

Les contacts considérés dans cette étude se produisent uniquement dans I'enceinte de 1'école étant
donné qu’ils ont été mesurés pendant les heures de classe et qu’ils concernent toutes les activités
réalisées dans I'établissement (y compris les pauses). L'impact des contacts sur le reste de la
population est pris en compte en modélisant I'introduction d'individus infectieux dans le temps,
sur la base de la prévalence communautaire estimée (voir sous-section suivante).

Modeéle de transmission dans les écoles primaires et secondaires. Nous avons développé un
modele de transmission aux agents pour simuler la propagation du virus SRAS-CoV-2 sur le
réseau de contacts, en utilisant un pas de temps de 15'. La progression temporelle de 1'infection
est décrite par un modele compartimental spécifique au COVID-19 (Figure Al), ou les
compartiments représentent 1'état d'infection de chaque individu. Les individus susceptibles (S)
deviennent exposés (E) apres avoir été infectés. A la suite d'une période de latence, les individus
exposés entrent dans une phase prodromique (I,) pendant laquelle ils peuvent transmettre le
virus sans présenter de symptomes. Puis, les individus peuvent développer une infection
paucisymptomatique (Is.) avec une probabilité ps., ou développer des symptomes cliniques (I).
Nous avons considéré que les individus se trouvant dans les compartiments prodromique et
paucisymptomatique étaient moins infectieux et restaient non détectés sauf s’il sont testés [36]-
[39]. Apres la phase infectieuse, les individus entrent dans l'état de guérison (R+, R), ou ils
deviennent immunisés et ne transmettent plus le virus. Cet état est divisé en deux états successifs,
R+ et R, ou R+ est la premiere période pendant laquelle 1'individu n'est plus infectieux mais les
tests PCR peuvent encore détecter la présence du virus dans les voies respiratoires supérieures
[40]. Cette distinction est importante selon les protocoles, notamment ceux qui permettent aux
enseignants de retourner a I'école apres avoir été infectés seulement s’ils présentent un test PCR
négatif (voir la sous-section Protocoles de dépistage et d'isolement). Nous avons également
considéré que les individus guéris sont immunisés contre la réinfection [41].



La transmission du virus se produit lors d'un contact entre un individu infectieux (I, I, ou Is)
et un individu susceptible, avec une certaine probabilité par unité de temps. Cette transmission a
été simulée numériquement sur le réseau temporel de contacts de chaque école. La probabilité de
transmission par contact et par unité de temps a été calculée a partir du taux de reproduction R,
choisi pour le scénario de simulation (R=1,2 pour le scénario épidémique de référence, comme
illustré dans la sous-section suivante). Nous avons calculé R comme étant le rapport entre le
nombre d'individus infectés a la deuxieme génération sur le nombre d'individus infectés a la
premiere génération pour des épidémies simulées a partir d’'un individu infecté, pris au hasard
dans la population, en moyennant sur tous les choix possibles du premier infecté.

Le role des enfants et des adolescents dans I'épidémie du COVID-19 reste encore en partie
uncertain. Il dépend de la susceptibilité, de la charge virale, des symptomes et des modes de
contact. Dans cette étude, nous avons considéré de maniere explicite leurs habitudes de contact
social au sein de I'école, et avons apporté des informations sur les autres éléments a partir des
données disponibles dans la littérature. Une revue systématique et une méta-analyse indiquent
que les enfants et les adolescents sont moins sensibles au SRAS-CoV-2 que les adultes [15].
Néanmoins, certains résultats suggerent que les éléves du secondaire pourraient avoir un niveau
de susceptibilité similaire a celui des adultes [10]. Nous avons considéré ici que les éléves ont une
susceptibilité relative de 50% par rapport aux adultes, et avons effectué une analyse de sensibilité
en testant le scénario d’'une susceptibilité relative de 100% (méme susceptibilité pour les
adolescents et les adultes). Les personnes plus jeunes ont également tendance a présenter des
formes plus légeres ou asymptomatiques de la maladie par rapport aux adultes [11]-[13], [42],
[43]. Pour le développement d'une infection paucisymptomatique ou clinique, notre modéle a été
paramétré avec les valeurs provenant des références [11], [12]. Les charges virales ont été estimées
comme étant similaires chez les enfants et les adultes [44], ce qui suggeére un niveau d’infectiosité
comparable. Cependant, de nombreuses études suggerent que la transmission chez les enfants
pourrait étre moins importante [45]-[47], avec une estimation récente de 63% (95%CI 37-88%)
d'infectiosité relative des enfants par rapport aux adultes. Dans notre analyse, nous avons
considéré une infectiosité relative de 50% chez les enfants en école primaire, comme dans
plusieurs études précédentes [21], [48]. Nous avons également testé des valeurs plus élevées de
transmissibilité relative afin d'étudier la possibilité de changements pouvant étre induits, par
exemple, par la circulation d'un nouveau variant qui aurait un impact plus important sur les
enfants.

Les patients cliniquement symptomatiques peuvent étre détectés dans les simulations en se
basant sur l'apparition de symptomes (compartiment I.), cependant la probabilité de pouvoir
détecter des cas avec des symptdmes non spécifiques au COVID-19 varie avec 1'age. Nous avons
considéré un taux de détection de 30% pour les éleves, en nous basant sur des analyses sur des
cas d'enfants atteints du COVID-19 en Corée du Sud et indiquant que 66% des enfants
symptomatiques avaient des symptdmes non reconnus avant le diagnostic [14]. Le taux de
détection a été fixé a 50% pour les adultes présentant des symptomes, conformément aux résultats
d'enquétes menées au Royaume-Uni [49].

Contextes épidémiques et scénarios de vaccination. Nous avons considéré un scénario
épidémique de référence caractérisé par un taux de reproduction R=1,2, une immunité naturelle
de 25% dans la population due a une infection antérieure et 50% d'enseignants vaccinés (cycle
complet de vaccination). R=1,2 correspond a la valeur estimée lors de la troisieme vague
épidémique en France [50]. Elle integre ici l'efficacité des protocoles sanitaires (éloignement
physique, hygiéne des mains, port du masque, groupes) appliqués en milieu scolaire pour limiter



la propagation du virus. Nous avons également testé d’autres valeurs, notamment R=1,1, R=1,3
(comme lors de la deuxieme vague en France [51]) et R=1,5 (comme estimé a la mi-juin 2021 au
Royaume-Uni avec la circulation du variant Delta).

La couverture vaccinale chez les enseignants a été fixée a 50%, conformément aux intentions de
vaccination contre le COVID-19 exprimées par les adultes en France a la mi-mars 2021 [52]. Des
études montrant une augmentation de 1'intention de se vacciner, nous avons également exploré
une couverture vaccinale de 80% et 100% chez les enseignants. D'autre part, la vaccination des
adolescents vient de débuter en France mais aucune donnée sur l'intention de vaccination contre
le COVID-19 n'existe a ce jour pour cette catégorie de population. Nous avons donc exploré une
couverture vaccinale située entre 20% et 50% chez les éléves du secondaire, et comparé ces
situations au scénario de référence dans lequel les éleéves ne sont pas vaccinés.

Nous avons considéré une efficacité vaccinale de 95% contre l'infection et de 97% contre la
maladie symptomatique une semaine aprés un cycle complet de deux doses de vaccin Pfizer [53],
le vaccin le plus utilisé en France (>75% en juin 2021). Nous avons également considéré une
efficacité vaccinale de 50% contre la transmission, sur la base des résultats des études les plus
récentes [54]. En I'absence d'estimation de I'efficacité des vaccins sur les adolescents, nous avons
supposé la méme efficacité que pour les adultes.

N

Les introductions d’individus infectieux en milieu scolaire ont été estimées a partir de la
prévalence communautaire [55], [56]. Nous avons considéré ici une introduction toutes les deux
semaines dans les deux écoles pour le scénario épidémique de référence, correspondant
approximativement a la valeur estimée pour la situation en France au cours des mois de janvier-
février 2021. Chaque introduction est choisie aléatoirement parmi les enseignants ou les éléves
susceptibles. Afin de réaliser une analyse de sensibilité, nous avons également testé des scénarios
supplémentaires (1 introduction toutes les trois semaines, 1 ou 2 par semaine).

Protocoles de dépistage et d'isolement. Nous avons considéré différents protocoles de dépistage
pour détecter les cas et les isoler afin de mieux controler I'épidémie en milieu scolaire. Le
dépistage a la suite de I'apparition de symptomes, suivi de 1'isolement des cas positifs, est la
stratégie de référence (appelée ST), ou les infections cliniques sont testées et peuvent étre
détectées avec une probabilité donnée. Si le résultat est positif, le cas est isolé pendant 7 jours.
Cette stratégie est considérée dans tous les scénarios, et l'efficacité de chaque protocole
d'intervention est évaluée par rapport a l'efficacité de cette stratégie de référence. Nous avons
testé les protocoles d'intervention suivants:

- Test sur la base des symptomes et isolement des cas, avec mise en quarantaine réactive de la classe
(ST+Qc): une fois qu'un cas est identifié par ST, sa classe est mise en quarantaine pendant
7 jours. Si les personnes mises en quarantaine développent des symptomes, elles restent
en isolement pour une période supplémentaire de 7 jours, avant de retourner a I'école. Ce
protocole est proche de celui mis en place en France avant le déploiement des autotests.

- Test sur la base des symptomes et isolement des cas, avec quarantaine réactive du niveau de la
classe (ST+QI): Identique au protocole précédent, mais la quarantaine est appliquée a
toutes les classes du niveau de la classe du cas détecté (ou de la méme spécialité pour
I’école secondaire - mathématiques et physique; physique, chimie et ingénierie; biologie).
A l'école primaire, cette mesure correspond a la fermeture de deux classes de méme
niveau. Cette option est envisagée car les données empiriques sur les contacts montrent
qu'il y a un plus grand brassage entre les éleves d'un méme niveau, c'est-a-dire ayant



approximativement le méme age, qu'entre les éléves de niveaux différents. Dans le
secondaire, cela correspond a la fermeture des trois classes de la méme spécialité, vue
I'organisation des classes préparatoires sous étude, organisées en 9 classes et 3 spécialités
(3 classes par spécialité, Figure 2).

- Test sur la base des symptomes et isolement des cas, couplé a un dépistage itératif avec un
pourcentage a d'adhésion (ST+RTa%): en plus du test a la suite de symptomes, un dépistage
itératif est proposé a 1'école et effectué a une certaine fréquence (une fois toutes les deux
semaines, une ou deux fois par semaine). Nous avons considéré que seul un certain
pourcentage a de la population scolaire adhére au dépistage itératif, et avons exploré les
valeurs suivantes: 10%, 25%, 50%, 75%. Nous avons supposé que seuls les individus non
vaccinés pouvaient participer au dépistage itératif. L'adhésion est fixée de maniere
aléatoire au début de la simulation, par conséquent, pour une simulation donnée, le méme
ensemble d'individus est testé dans tous les dépistages successifs. Cet ensemble
d'individus est ensuite modifié a chaque nouvelle simulation. L'identification de cas lors
d’un dépistage itératif déclenche leur isolement sans fermeture de classe.

- Test sur la base des symptomes et isolement des cas, couplé a un dépistage itératif avec un
pourcentage a d'adhésion, et mise en quarantaine réactive de la classe de chaque cas détecté
(ST+RTa%+Qc): Identique au protocole ci-dessus en ajoutant la fermeture réactive de la
classe (mise en quarantaine de tous les individus de la classe) pour chaque cas détecté,
qu'il soit symptomatique ou a la suite d'un dépistage.

Dans notre modele , les dépistages itératifs sont effectués avec des autotests nasaux, en
considérant une sensibilité du test de 50% dans la phase prodromique, 70% dans la phase
paucisymptomatique et 80% dans la phase clinique, et en supposant une spécificité du test de
100% [57], [58]. Les résultats de I'étude ont été robustes face aux changements de sensibilité du
test dans une tranche de 70% a 100% apres la phase prodromique. Les résultats du test sont
simulés comme disponibles apres 15'.

Tous les cas détectés (qu'ils soient symptomatiques ou a la suite d'un dépistage) sont mis en
isolement pour une durée de 7 jours. A la fin de la période d'isolement, les éleves retournent a
l'école sans autre test, conformément aux recommandations actuelles. Nous avons considéré que
les enseignants sont tenus de présenter un test PCR négatif avant de retourner a I'école. La
sensibilité est fixée a 70% dans la phase prodromique, 80% dans les phases clinique et
paucisymptomatique, et dure au-dela de la phase infectieuse [40] (compartiment R+ illustré dans
la sous-section Modele de transmission) ; les résultats de la PCR sont supposés étre disponibles
apres 24h.

Détails de la simulation et analyse. Nous avons considéré des simulations se déroulant sur un
trimestre (90 jours), introduites par un seul individu infectieux (enseignant ou éleve) choisi au
hasard parmi les individus susceptibles (c'est-a-dire non infectés précédemment, non vaccinés).
Pour chaque scénario étudié, nous effectuons 1000 & 2000 simulations afin de tenir compte de la
stochasticité de tous les processus impliqués (immunité antérieure, vaccination, introductions,
processus de transmission, sensibilité des tests, etc.) Pour chaque quantité d'intérét, nous
calculons la médiane et I'intervalle de confiance & 95%. Nous testons également si les distributions
des quantités obtenues sont significativement différentes entre les protocoles, en utilisant le test
de Wilcoxon, avec un niveau de confiance de 0,05.



RESULTATS

Propriétés des contacts empiriques dans le milieu scolaire. Les réseaux de contact mesurés grace
aux capteurs de proximité sans fil montrent une forte structure de groupes correspondant aux
classes, commune aux écoles primaire et secondaire (Figure 3). Cependant, les propriétés
d'interaction varient beaucoup entre les deux milieux scolaires. En effet, I'école primaire étant
plus petite, le réseau de contact est plus dense que celui de I'école secondaire. En moyenne, les
enfants ont des contacts avec un plus grand nombre de personnes distinctes au cours d'une
journée a l'école que les adolescents. Ils sont en contact avec presque tous les individus de leur
propre classe, alors que les éleves du secondaire établissent des contacts avec seulement un tiers
de leur classe. De plus, a 1'école primaire, on observe une plus grande mixité entre les groupes,
avec environ 50% de liens en plus entre les classes qu'a l'intérieur des classes, qui peut étre due a
la présence d’activités de groupe ou au brassage pendant les pauses. Ces liens se font
principalement entre classes de méme niveau. Une tendance inverse est observée a 1'école
secondaire avec beaucoup moins de contacts (-75%) entre les classes par rapport aux contacts au
sein de la classe.

Les données sur la durée des contacts fournissent une image en partie inversée. Dans les deux
cas, que ce soit au niveau de l'école primaire ou de l'école secondaire, les éléves passent en
moyenne plus de temps a interagir avec d'autres éléves de la méme classe qu'avec des individus
d'autres classes. Ce phénomeéne se produit également dans les écoles primaires, malgré les
contacts fréquents observés avec les autres classes, mais il est plus marqué dans les écoles
secondaires, ot1 la durée des contacts au sein de la classe représente en moyenne 93% de la durée
totale des interactions (contre 73% dans les écoles primaires). Cela peut notamment étre lié a la
présence de différentes spécialités dans les classes préparatoires, créant un regroupement naturel
entre les éléves étudiant des matiéres similaires.

En comparaison avec les enseignants, les éléves ont également des temps d’interaction plus longs
(environ 64% de plus), une fois pris en compte le fait qu’ils sont plus nombreux. La Figure 3
montre les résultats empiriques obtenus pour 1'école primaire et fournit des estimations pour les
enseignants de 1'école secondaire, inférées a partir d'un autre jeu de données (voir Annexe). Les
résultats présentés dans les sections suivantes ont été obtenus a partir de simulations effectuées
sur les réseaux synthétiques de contacts décrits dans la section Méthodes. Ces réseaux
synthétiques reproduisent les propriétés observées empiriquement et sont utilisés pour permettre
des simulations sur des périodes plus longues et sur un réseau de contacts plus grand, constitué
des deux années de classes préparatoires (Figure A2).
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Figure 3. Propriétés de réseaux de contact dans une école primaire et une école secondaire en France. (a) Nombre
moyen quotidien de contacts distincts par individu, dans la méme classe ou dans des classes différentes, a 'école
primaire et secondaire. Les lignes horizontales en pointillés représentent la taille moyenne des classes. (b) Temps
moyen quotidien qu'un individu passe en interaction avec des personnes de la méme classe ou de classes différentes,
a l'école primaire et secondaire. (c) Temps moyen quotidien qu'un individu passe en interaction avec les enseignants
et les éleves a 1'école primaire. Dans les trois panneaux du bas, les barres d'histogramme font référence aux réseaux
empiriques. Les points et les barres d'erreur correspondent aux réseaux synthétiques (les erreurs représentent des
intervalles de confiance & 95%). Dans les panneaux (a) et (b), on observe une augmentation du nombre moyen de
contacts et de leur durée dans les réseaux synthétiques par rapport a leurs homologues empiriques, en raison de
l'ajout de contacts entre les années scolaires. Dans le panneau (c), seules les valeurs des réseaux synthétiques sont
présentées pour 1'école secondaire, car les enseignants n'ont pas participé a la collecte de données et leur
comportement en matiére de contact a été déduit d'un autre ensemble de données (voir Méthodes).

Impact du dépistage itératif. Dans une population scolaire partiellement immunisée, avec de
plus une couverture vaccinale chez les enseignants de 50%, le dépistage itératif par des autotests
constitue un protocole efficace pour prévenir les infections (Figure 4) et minimiser la fermeture
des écoles (Figure 5). Sil'adhésion est suffisamment importante, le dépistage itératif est nettement
plus performant que les protocoles basés sur 1'identification des cas symptomatiques et sur la
fermeture d"une classe lorsqu’un cas y est détecté. Pour 1'école primaire, si 50 4 75% des personnes
non vaccinées utilisent des autotests, un dépistage itératif réduit le nombre de cas de 27 a 35% s'il
est effectué chaque semaine, et de 35 a 50% s'il est effectué deux fois par semaine, par rapport au
protocole de test des personnes symptomatiques (Figure 4). Si seulement 10% des individus sont
testés régulierement, l'impact est trés limité (<10% selon la fréquence du test) et n’est
statistiquement pas différent de l'efficacité attendue avec la fermeture d'une classe apres
identification d'un cas symptomatique, pour I'école primaire. Les résultats sont similaires pour
les écoles primaires et secondaires, mais les spécificités des contacts et les propriétés
épidémiologiques qui dépendent de 1'age des éleves rendent le dépistage itératif plus efficace
dans le secondaire. Pour des taux de détection similaires obtenus par des dépistages itératifs dans
les deux types d’établissement, isoler un cas dans I'école secondaire permet d’éviter un plus grand
nombre de transmissions par rapport a 1'école primaire, en raison de la transmissibilité moins
importante considérée chez les enfants. En 'absence d’intervention, les distributions des tailles
d'épidémies attendues montrent des queues larges (Figure 4). Un dépistage itératif efficace (i.e.
une fois par semaine avec une adhésion de 75%) permettrait de diminuer la taille d"une épidémie:
méme si tous les cas ne seraient pas évités, ce serait le cas pour une proportion significative. Cette
proportion de cas évités augmente de facon linéaire avec I'adhésion et la fréquence des tests.
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Figure 4. Efficacité du dépistage itératif dans les environnements éducatifs. (a) Pourcentage de réduction du
nombre de cas obtenu pour chaque protocole d'intervention par rapport a la stratégie de base (dépistage basé sur les
symptomes, ST) a 1'école primaire. Les protocoles d'intervention sont (voir Méthodes): Test basé sur les symptémes et
isolement des cas, avec quarantaine réactive de la classe (ST+Qc) ; Test basé sur les symptomes et isolement des cas,
avec quarantaine réactive du niveau de la classe (ST+Q)I) ; Test basé sur les symptomes et isolement des cas, couplé a
un dépistage itératif avec un pourcentage a d'adhésion (ST+RTa%), avec a=10%, 50% et 75%. Pour les dépistages
itératifs, différentes fréquences sont indiquées: un dépistage toutes les deux semaines, un dépistage hebdomadaire,
deux dépistages par semaine. Les barres d'erreur correspondent aux intervalles de confiance a 95%. Le pourcentage
de réduction des cas peut prendre des valeurs négatives (par exemple, dans le protocole ST+Qc a 1'école primaire),
car il est évalué a partir des simulations stochastiques du protocole en question par rapport a la valeur médiane
obtenue pour le protocole ST. Ainsi, il peut y avoir des réalisations stochastiques (moins probables) avec une taille
plus grande dans le protocole d'intérét par rapport au protocole de référence ST. (b) Méme quantités que dans le
panneau (a), mais pour l'école secondaire. (c) Distribution de probabilité de la taille finale de I'épidémie dans 1'école
primaire pour les protocoles sélectionnés a la fin du trimestre de simulation. (d) Méme quantités que dans le panneau
(), pour I'école secondaire.

En plus de réduire le nombre d'infections, le dépistage itératif permet également de limiter
fortement le nombre de jours d'absence des éléves. La mise en quarantaine d’une classe entiere
lorsqu'un cas est détecté implique environ 20 a 40 fois plus de jours d'absence des éleves par
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rapport a un scénario ou seul les cas détectés sont isolés (Figure 5). Un grand nombre de ces
quarantaines ne sont de plus pas suffisamment ciblées, ce qui empéche les éléves d'aller a I'école
alors méme que leur risque d'étre infecté reste faible. Le dépistage itératif, du fait de sa définition
et son objectif, devrait permettre de détecter beaucoup plus de cas que les tests réalisés
uniquement lorsque des symptomes sont présents. L'augmentation du nombre de jours d'école
perdus qui en résulte est tres faible (<7 fois le nombre de jours perdus avec la stratégie de
référence) et 90% inférieure a la stratégie de mise en quarantaine de classes entieres, car
l'isolement n'est appliqué qu'aux cas détectés. Les graphiques de cotits-bénéfices de la Figure 5
montrent que pour toutes les stratégies de dépistage itératif, le cotit en termes de jours-personnes
perdus reste faible, méme lorsque le bénéfice devient tres élevé. En revanche, les stratégies basées
sur les fermetures de classes entiéres ne parviennent pas a atteindre un bénéfice tres élevé, en
dépit d'un cotit important. Ces résultats apparaissent dans des contextes épidémiques variés,
caractérisés par des taux de reproduction effectifs différents.
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Figure 5. Cotit-bénéfice du dépistage itératif dans les environnements éducatifs. (a) Augmentation des jours-éleves
perdus par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptomes, ST) pour différents protocoles dans les écoles
primaire (barres pleines) et secondaire (barres vides). (b) Pourcentage de réduction du nombre de cas en fonction de
l'augmentation des jours-éleves perdus dans I'école primaire. Les deux quantités sont calculées par rapport a la
stratégie de base ST. Chaque point du graphique correspond a un protocole. Des valeurs supplémentaires de R dans
l'intervalle 1,1-1,5 sont également considérées. (c) Méme quantités que dans le panneau (b), pour 1'école secondaire.

Il est également a noter que la fermeture de la classe de chaque cas détecté lors des dépistages
itératifs permettrait une réduction du nombre de cas plus importante, en particulier pour les
petites valeurs d'adhésion (on passerait de 4% a 15% de réduction des cas pour une adhésion de
10% dans I'école primaire) (Figure 6). Ce gain deviendrait toutefois de moins en moins important
pour une adhésion suffisamment forte au dépistage itératif (passant de 35% a 42% de réduction
des cas pour une adhésion de 75% dans l'école primaire, ce qui correspond a une amélioration
relative de 20%), et serait obtenu au prix d'une forte augmentation du nombre de jours perdus
par éléve. Dans un intervalle de 10% a 75% du niveau d’adhésion, les jours d’absence résultant
seraient environ 20 fois plus nombreux. Des résultats similaires sont obtenus pour l'école
secondaire.
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Figure 6. Fermeture de classe réactive couplée a des dépistages itératifs. (a) Pourcentage de réduction du nombre de
cas obtenu par les protocoles de dépistage hebdomadaire (ST+RT) et par les protocoles de dépistage hebdomadaire
couplés a la mise en quarantaine réactive de la classe apres la détection d'un cas (ST+RT+Qc). Les quantités sont
calculées par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptémes, ST). (b) Méme quantités que dans le panneau
(a), pour 1'école secondaire. (c) Augmentation des jours-éleves perdus obtenue avec les protocoles de dépistage
hebdomadaire (ST+RT) et les protocoles de dépistage hebdomadaire couplés a la mise en quarantaine réactive de la
classe apres la détection d'un cas (ST+RT+Qc). Les quantités sont calculées par rapport a la stratégie de base (test basé
sur les symptomes, ST). (d) Méme quantités que dans le panneau (c), pour I'école secondaire.

Impact de la vaccination. La réduction du nombre de cas et le cotit attendu en jours-éleves perdus
obtenus grace a un dépistage itératif restent stables lorsque la couverture vaccinale passe de 50%
a100% chez les enseignants, sans différence observée entre les deux écoles (Figure 7, voir Annexe
pour les résultats concernant I'école primaire). Malgré les caractéristiques épidémiologiques des
adultes favorisant la transmission, la vaccination des enseignants a un impact négligeable sur les
épidémies potentielles a I'école, en raison du nombre limité d'enseignants dans la population
scolaire, et des contacts rares et moins fréquents qui se produisent entre eux et les éleves non
vaccinés dans les écoles étudiées.

Pour limiter la circulation virale dans les écoles, nous avons également envisagé le scénario ot
les éleves du secondaire sont vaccinés, puisque la vaccination leur est maintenant ouverte. La
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performance du dépistage itératif par autotests devient moins importante pour la prévention des
cas lorsque la vaccination augmente, grace au moindre nombre d’infections du fait de la
vaccination (Figure 7). Mais il pourrait quand méme apporter un avantage supplémentaire: avec
50% d'éleves vaccinés, un dépistage hebdomadaire permettrait une réduction additionnelle de
15% des cas avec une adhésion de 75%. Si la couverture vaccinale est plus faible, le dépistage
permettrait d’identifier une fraction plus importante des cas (environ 40% des cas pour une
couverture de 20%) qui ne seraient pas détectés autrement et continueraient a transmettre
silencieusement l'infection dans I'école et dans la population, sans avoir d'impact sur la fermeture
de I'école. L'efficacité du dépistage itératif dans le controle de I'épidémie serait encore plus forte
si les adolescents étaient aussi sensibles a I'infection que les adultes (Figure A4 de I'Annexe).
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Figure 7. Impact de I'augmentation de la couverture vaccinale. (a) Pourcentage de réduction du nombre de cas
obtenu par les protocoles sélectionnés en fonction de la couverture vaccinale des enseignants dans 1'école secondaire.
La réduction du nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptomes, ST). (b)
Pourcentage de réduction du nombre de cas obtenu par les protocoles d'intervention en fonction de la taille médiane
de 1'épidémie dans I'école secondaire. La réduction du nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base
(test basé sur les symptomes, ST). Les points d'un méme protocole avec des couvertures vaccinales différentes sont
regroupés. (c) Augmentation du nombre de jours perdus par les éleves pour les protocoles sélectionnés en fonction
de la couverture vaccinale des enseignants dans I'école secondaire. L'augmentation du nombre de jours perdus est
calculée par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptomes, ST). (d) Pourcentage de réduction du nombre
de cas obtenu par les protocoles sélectionnés en fonction de la couverture vaccinale des adolescents dans
I'enseignement secondaire. La réduction du nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base (test basé sur
les symptomes, ST). (e) Distributions de probabilité de la taille finale de I'épidémie pour les protocoles sélectionnés et
différentes valeurs de couverture vaccinale chez les adolescents (v.) dans I'école secondaire. (f) Augmentation du
nombre de jours perdus par les éléves pour les protocoles sélectionnés en fonction de la couverture vaccinale des
adolescents dans I'école secondaire. L'augmentation du nombre de jours perdus est calculée par rapport a la stratégie
de base (test basé sur les symptomes, ST). Les résultats correspondant & une couverture vaccinale de 50% ne sont pas
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représentés car dans ce cas la médiane des journées perdues par les éleves pour le ST est égale a zéro. Ce résultat est
dt au fait que la probabilité de générer une infection clinique parmi les éléves - reconnaissable sur la base des
symptomes - devient alors tres faible. Dans tous les graphiques, les résultats du dépistage itératif correspondent a un
dépistage hebdomadaire.

DISCUSSION

Comment maintenir les écoles ouvertes en toute sécurité pendant la pandémie de COVID-19 est
un sujet de débat controversé, les connaissances de terrain étant plutot limitées. Alors que de
nombreux pays se préparent a un retour a la normale, I'école reste un probléme central, compte
tenu de I'hésitation vaccinale existante qui pourrait limiter la vaccination dans les populations
d'adolescents et d'enseignants éligibles, et de la circulation de variantes de plus en plus
transmissibles du SRAS-CoV-2 [2]-[5]. A l'aide de données empiriques sur les contacts établis
dans des écoles primaire et secondaire en France en période pré-pandémique, nous avons
développé un modele de transmission centré agent pour évaluer différentes stratégies de
dépistage en milieu scolaire. Pour des contextes épidémiques réalistes et des profils d'immunité
variables de la population scolaire, nous avons constaté que le dépistage hebdomadaire par
autotest, avec une adhésion suffisamment large, offre un équilibre optimal pour améliorer le
controdle de I'épidémie dans cette population tout en évitant les perturbations du calendrier
scolaire dues aux fermetures de classes. Le besoin d'un dépistage itératif se réduit pour des
couvertures vaccinales importantes chez les éleves du secondaire, grace a I'effet de protection
collective déja limitant le nombre d’infections générées.

La fermeture ou non d'une classe lors de la détection de cas de COVID-19 a fait I'objet d'un
certain nombre de changements de criteres en France, l'intervention étant déclenchée apres 1 ou
3 cas détectés dans la méme classe. Ces stratégies sont cependant trés cotiteuses en termes de
jours-étudiants perdus, bien que la probabilité de détecter un cas soit plutot faible chez les
individus jeunes car la majorité des infections ne sont pas détectées [11]-[14]. La quarantaine de
la classe a une efficacité limitée dans la lutte contre I'épidémie, car des introductions peuvent se
produire dans d'autres classes, et il existe de plus une probabilité non négligeable que I'infection
se soit déja propagée a d'autres classes lorsque l'alerte est donnée. Cela peut étre
particuliéerement important dans les contextes ot la mixité entre les classes est plus élevée,
comme observé dans I'école primaire considérée ici, et surtout dans des situations de retour a la
normale avec des protocoles sanitaires progressivement abandonnés. Si un dépistage itératif
efficace est en place, fermer la classe apres avoir identifié un cas grace aux autotests offrirait un
petit avantage supplémentaire pour le controle de I'épidémie, mais cela augmenterait
massivement le nombre de jours d’absence a I'école. Alors que le dépistage itératif peut détecter
plus de cas que la détection basée sur les symptomes, et pourrait donc a priori conduire a plus
de temps passé en isolement par éléve, il réduit en fait les jours perdus, ceci pour deux raisons
principales. Premiérement, I'isolement n'est appliqué qu'aux cas détectés pendant qu’ils
représentent un risque de propagation: il s’agit ainsi d'une intervention mieux ciblée, par
rapport a la quarantaine de la classe qui n’est pas assez spécifique. Deuxiémement, la détection
de cas qui passeraient autrement inapercus aide a controler I'épidémie, a empécher des
nouvelles diffusions et a réduire le nombre total de cas générés lors d'une épidémie. En
conséquence, le temps passé en isolement est également réduit. Ces résultats soutiennent donc
l'utilisation des auto-tests hebdomadaires sans fermeture de classe.
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La vaccination des éléves du secondaire offre un avantage clé dans la diminution de la
circulation virale. Si la couverture est suffisamment large, la taille de 1'épidémie est déja réduite
grace a |'effet de la vaccination. Dans ces conditions, le dépistage itératif apporterait un controle
supplémentaire limité (~15%), si bien que son utilisation doit étre évaluée en fonction des
ressources, de la logistique et de I'adhésion. Des tests réguliers restent cependant essentiels dans
les situations de couverture vaccinale intermédiaires ou limitées car ils empécheraient une
partie importante des infections non détectées. Leur impact serait encore plus important si 'on
considere les adolescents aussi sensibles que les adultes a I'infection. Cela devient
particulierement pertinent car les scénarios épidémiques pour I'automne a venir prévoient un
role important des enfants dans le maintien de la circulation du SRAS-CoV-2 dans la
communauté, en raison des variantes et des populations partiellement vaccinées (voir I'étude de
I'Institut Pasteur). Le dépistage itératif a I'école pourrait détecter des événements de
propagation silencieux et briser les chaines de transmission, avec un impact direct sur
I'environnement scolaire et un impact indirect sur la communauté, protégeant I'entourage des
éleves.

Dans les milieux éducatifs étudiés, 'augmentation de la vaccination chez les enseignants a
I'avantage de protéger les individus vaccinés contre l'infection et les maladies symptomatiques,
mais elle offre une protection limitée pour le reste de la population en milieu scolaire, méme
avec une couverture vaccinale de 100% chez les enseignants. Ceci résulte du nombre limité
d'enseignants dans la population scolaire et des taux plus faibles de contacts entre enseignants
et éléves observés empiriquement. Cependant, ce résultat peut dépendre des réseaux de contact
spécifiques aux écoles étudiées et, par conséquent, il n'est pas facilement généralisable a
d'autres contextes. De plus, nous avons supposé que les introductions avaient lieu au hasard
parmi les éleéves ou les enseignants, par conséquent, dans nos simulations, il y a moins de
chance que les enseignants soient des cas index. Des études de terrain pourront permettre de
mieux comprendre la dynamique de l'importation des infections dans les écoles.

L'adhésion au dépistage itératif est cruciale pour l'efficacité de la stratégie. Pour des faibles
couvertures vaccinales, plus de la moitié des personnes non vaccinées devraient participer a un
autotest hebdomadaire pour obtenir une réduction considérable du nombre de cas. En
augmentant la vaccination, la participation et la fréquence des tests nécessaires diminuent. Elles
restent cependant élevées dans les écoles primaires ot la vaccination n'est pas étendue aux
enfants. Des taux de participation tres faibles, tels qu'ils sont actuellement enregistrés dans les
lycées en France au début de la stratégie de dépistage itératif en autotests [réf], n'apporteraient
aucun controle épidémique supplémentaire par rapport au protocole précédemment mis en
place, basé sur I'identification des cas sur la base de leurs symptomes, avec isolement du cas et
quarantaine de la classe. La préparation de la prochaine rentrée scolaire, dans un contexte
d'augmentation probable de la circulation virale, nécessite d'améliorer les stratégies de
communication, de mise en ceuvre et d'engagement de la communauté scolaire pour améliorer
sensiblement ces chiffres. Aussi, la collecte de données lors des autotests reste cruciale pour
pouvoir évaluer la stratégie de lutte sur le terrain.

Cette étude présente un ensemble de limites. Premierement, elle se concentre sur deux milieux
scolaires pour lesquels des données de contact empiriques étaient disponibles, mais les contacts
dans d'autres écoles peuvent étre différents, en fonction de la structure des programmes et de
l'organisation des classes et des activités. Les données utilisées concernent de plus des classes
préparatoires que nous avons utilisées comme proxy pour 1'école secondaire. Avec un objectif
de généralisation, nous avons généré des réseaux synthétiques construits sur les propriétés
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observées empiriquement. Les estimations précises sur I'efficacité du dépistage itératif en
fonction du niveau de vaccination rapportées ici restent spécifiques aux écoles étudiées et ne
sont donc pas directement applicables a d'autres cadres éducatifs. Cependant, les résultats
globaux sont robustes dans tous les contextes étudiés, et pour des simulations avec des réseaux
empiriques ou des réseaux synthétiques. Ces résultats soulignent I'efficacité du dépistage
itératif pour la réduction du nombre de cas dans les contextes de faible couverture vaccinale et
fournissent des options sur le choix des stratégies pour garder les écoles ouvertes en toute
sécurité. Deuxiémement, nous n'avons considéré que les contacts ayant lieu dans l'enceinte de
l'école pendant le temps scolaire (y compris les pauses, par exemple), et nous n'avons pas
envisagé d'activités de socialisation en dehors du cadre scolaire, par exemple a la sortie. De
plus, I'analyse est basée sur des estimations réalistes des importations a 1'école, mais elle ne
prend pas en compte I'impact de ces stratégies scolaires sur la communauté. Troisiemement,
nous n'avons pas modélisé explicitement la mise en ceuvre de protocoles sanitaires a 1'école (par
exemple I'hygiene des mains, 'utilisation de masques, la circulation de I'air, etc.) car leur effet
est déja inclus dans le taux de reproduction effectif, R=1,2 dans le scénario de référence,
modulant la transmissibilité par contact. Nous avons également exploré I'intervalle R=1,1-1,5
pour des analyses de sensibilité. Nous avons considéré les réseaux des contacts mesurés en
période pré-pandémique, afin de reproduire une situation de retour a la normale en termes
d'activités et d'organisation des cours.

A l'automne, I'épidémie du COVID-19 pourrait continuer a présenter un risque considérable
pour la réouverture en toute sécurité des écoles. Le dépistage itératif reste un soutien
supplémentaire important a la lutte contre I'épidémie dans les écoles secondaires a faible
couverture vaccinale et dans les écoles primaires, tout en minimisant les jours perdus.
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APPENDIX

1. Modéle compartimental
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Figure Al. Structure du modéle compartimental.

2.

Algorithme de génération de réseaux de contacts temporels synthétiques a partir de

données empiriques

Pour chaque réseau empirique, nous avons construit un algorithme permettant de créer des
réseaux synthétiques ayant des caractéristiques similaires a celles observées empiriquement,
pour étendre la durée des données et permettre des simulations plus longues. L'algorithme est
composé des étapes suivantes:

i

ii.

Nous mesurons la similarité moyenne entre les structures des contacts des individus au
cours de deux jours consécutifs, et calculons les corrélations entre les durées de contact
de chaque paire d'individus.

Nous générons un réseau synthétique de contacts au sein de chaque classe, comme un
graphe aléatoire avec le méme nombre de liens (paires d'individus ayant eu au moins un
contact) que dans les données réelles. Pour chaque paire d'individus, s'ils ont été en
contact pendant les deux jours de données (c'est-a-dire un lien répété), avec une durée
de contact globale w1 le premier jour et w2 le second, nous leur attribuons avec
probabilité p une durée de contact prise au hasard entre wl et w2 ; sinon, nous leur
attribuons une valeur aléatoire prise dans I'ensemble des durées de contact quotidiennes
mesurées dans I'ensemble des données. Si les deux individus n'étaient pas en contact
dans les données, nous leur attribuons une durée de contact aléatoire parmi l'ensemble
des durées mesurées dans les données.
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ili. =~ Pour chaque paire de classes, nous générons le méme nombre de liens que dans les
données, avec un mélange de liens existant dans les données et de liens aléatoires: Pour
chaque lien a ajouter, avec la probabilité p' un lien existant est sélectionné, sinon un lien
aléatoire est ajouté avec une durée prise parmi les valeurs observées empiriquement.

Nous avons ajusté les parameétres p et p' pour reproduire dans les réseaux synthétiques la
similarité moyenne observée empiriquement dans les structures de contact des individus entre
deux jours consécutifs.

Pour les "classes préparatoires", nous avons également généré un réseau de premiére année en
considérant une copie synthétique (générée avec l'algorithme ci-dessus) du réseau empirique de
deuxiéme année. Ensuite, des liens aléatoires entre les étudiants de premiére année et de
deuxiéme année ont été ajoutés, sous la contrainte que la densité du réseau entre les classes
d'années différentes soit la moitié de la densité entre les classes de la méme année. Les
chronologies des contacts ont également été simulées de maniére réaliste, avec les mémes
propriétés statistiques que celles observées dans les données empiriques, en suivant les
recommandations de Ref. [59].

Pour ajouter les enseignants au réseau, puisqu'ils n'ont pas participé a la collecte de données, (i)
nous avons considéré 18 enseignants synthétiques, tels que chaque enseignant est
principalement affecté & une classe mais enseigne également dans deux autres classes de la
méme année ; (ii) les contacts des enseignants avec les éleves de leur classe principale et avec les
éleves des autres classes sont modélisés en utilisant les valeurs moyennes mesurées dans
I'ensemble de données de 2011 [35]; (iii) chaque enseignant a des contacts avec deux autres
enseignants.

2) Ecole primaire b) Ecole secondaire
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Figure A2. Visualisation de réseaux synthétiques. Visualisation des données synthétiques de contact agrégées sur
deux jours, pour I'école primaire (a gauche) et I'école secondaire (a droite). Les nceuds représentent les enseignants et
les éleves, chaque cercle représente une classe, et les liens représentent les contacts, I'épaisseur codant la durée du
contact. Les réseaux synthétiques pour I'école secondaire incluent une année supplémentaire (ce qui rend sa taille
deux fois plus grande que la taille empirique montrée dans la visualisation de la Figure 2 du texte principal, donc
composé de 654 éleves) et des enseignants.
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Figure A3. Impact de I'augmentation de la couverture vaccinale des enseignants a 1'école primaire. (a) Pourcentage

de réduction du nombre de cas obtenu par les protocoles sélectionnés en fonction de la couverture vaccinale des

enseignants a 1'école primaire. La réduction du nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base (test basé
sur les symptomes, ST). Les fluctuations observées a 80% sont 'effet des différences dans le tres petit nombre de cas
détectés par le test basé sur les symptomes et ne doivent pas étre interprétées comme une variation significative. (b)
Pourcentage de réduction du nombre de cas obtenu par les protocoles d'intervention en fonction de la taille médiane
de I'épidémie dans I'école primaire. La réduction du nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base (test
basé sur les symptoémes, ST). Les points d'un méme protocole pour une couverture vaccinale différente ont tendance
a étre regroupés. (c) Augmentation du nombre de journées perdues par les éléves pour les protocoles sélectionnés en
fonction de la couverture vaccinale des enseignants a I'école primaire. L'augmentation du nombre de jours perdus est
calculée par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptomes, ST). Dans tous les graphiques, les résultats du

dépistage itératif font référence a un dépistage hebdomadaire.
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Figure A4. Impact de la susceptibilité des adolescents. Pourcentage de réduction du nombre de cas obtenu par les
protocoles sélectionnés en fonction de la susceptibilité relative des adolescents de I'école secondaire. La réduction du

nombre de cas est calculée par rapport a la stratégie de base (test basé sur les symptomes, ST). Les résultats du

dépistage itératif se réferent a un dépistage hebdomadaire.
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MISSION COMMUNE D’INFORMATION DESTINEE A EVALUER LES EFFETS DES MESURES
PRISES OU ENVISAGEES EN MATIERE DE CONFINEMENT OU DES RESTRICTIONS D’ACTIVITES

La mission commune d’information destinée a évaluer les effets des mesures prises ou envisagées en
matiere de confinement ou des restrictions d’activité a été créée, a l'initiative du président du Sénat, par la
Conférence des présidents, lors de sa réunion du 16 décembre 2020. Lors de sa réunion constitutive du 26
janvier 2021, la mission commune d’information destinée a évaluer les effets des mesures prises ou
envisagées en matiere de confinement ou de restrictions d’activités a procédé a la nomination de son
Bureau.

Composition Travaux
Le Président : Bernard JOMIER Le calendrier prévisionnel
Le Bureau Les comptes rendus
Les membres Les communiqués de presse
Le service Les vidéos

Pour plus d’informations :

http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations des mesures en matiere de confinement.html



http://www.senat.fr/senateur/jomier_bernard19683j.html
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement/prochaines_reunions.html
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement.html#c660387
http://www.senat.fr/compte-rendu-commissions/mci-effets-des-mesures-en-matiere-de-confinement.html
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement.html#c660387
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement.html#c660666
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement.html#c660387
http://videos.senat.fr/commission.EFCO
http://www.senat.fr/commission/missions/evaluations_des_mesures_en_matiere_de_confinement.html
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