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Objectifs

Å Pr®dire lô®volution potentielle de lô®pid®mie de la COVID-19 au Québec: 

Å avec l'introduction dôun variant plus transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Å avec la vaccination des personnes à plus haut risque de complications (ex: 70 ans et plus, 

résidents de RPA)

Å et en tenant compte des contacts sociaux pendant et après la semaine de relâche



Méthodes

Mod®lisation dôun nouveau variant



Description du modèle avec un variant plus transmissible
Diagramme du modèle dynamique

Les boîtes représentent les différents états de santé (infection/maladie) dans lesquels un individu du modèle peut se retrouver pour chaque groupe dô©ge. Les flèches noires représentent les

transitions entre les états de santé et les flèches de couleurs représentent les voies de transmission (dans le même groupe dô©geainsi quôentreles différents groupes dô©ge). Le nouveau variant

modélisé représente un ensemble de variants plus transmissibles avec des caractéristiques de transmission et de sévérité similaires. Références: Davies, Estimated transmissibility and impact of

SARS-CoV-2 Variant of Concern 202012/01 in England (pre print), https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117.

Hypothèses: 

ÅLe variant et la souche de base ont:

Åla même histoire naturelle

ÅCependant, le variant est: 

Å1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la 

souche de base (ex: variant B.1.17)

Å1,1 à 1,5 fois plus sévère (ex: risque dôhospitalisation, 

risque de décès) 

Å100% de protection croisée (une personne développe une 

immunité aux 2 souches après avoir été infectée par le variant 

ou la souche de base)

Mauve = Souche initiale (souche pr®dominante ¨ lôautomne) 

Vert = Nouveau variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117


Scénarios de contacts sociaux
exemple: Grand Montréal 

Semaine de relâche: £tant donn® lôincertitude concernant les contacts 
sociaux pendant la semaine de relâche, les projections incluent une variabilité 

des contacts:

Å maximum = contacts équivalents à la période avant Noël; 

Å minimum = contacts équivalents au début janvier incluant les commerces

Scénarios de contacts à partir du 8 mars:

Adhésion moyenne: Adhésion moyenne aux restrictions des visites; 

niveau de contacts plus élevé dans les commerces; plus de contacts pour 

les sports et loisirs

Adhésion forte: Adhésion forte aux restrictions des visites; niveau 

faible de contacts dans les commerces; restrictions des contacts pour les 

sports et loisirs.

* Voir lôAnnexe pour une explication plus détaillée des contacts sociaux



Scénario de la vaccination
exemple: Grand Montréal 

Å Références: Vasileiou, www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf; PHE (publichealthmatters.blog.gov.uk/2021/02/23/covid-19-analysing-first-vaccine-effectiveness-in-the-uk/ et 
assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/963532/COVID-19_vaccine_effectiveness_surveillance_report_February_2021_FINAL.pdf) 

Vaccination des résidents de RPA, 

travailleurs de la santé et personnes de 

70 ans et plus vivant à domicile.

Hypothèses:

Proportion vaccinée: Le nombre de doses 

administrées dans les RPA et chez les Ó70 ans suit 

le calendrier actuel du gouvernement (incluant un 

retard possible de 0-2 semaines).

Proportion protégée: Lôefficacit® après une dose 

est de 75-85% contre les infections et la sévérité 

de la maladie (hospitalisations et décès), 3 

semaines après la vaccination. 

Lôefficacit® vaccinale est la même pour la souche 

initiale et le variant et il nôy a pas de perte 

dôimmunit® vaccinale ¨ court terme.

https://www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf
https://publichealthmatters.blog.gov.uk/2021/02/23/covid-19-analysing-first-vaccine-effectiveness-in-the-uk/
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/963532/COVID-19_vaccine_effectiveness_surveillance_report_February_2021_FINAL.pdf


Grand Montréal: 

ÅVoyages ¨ lô®tranger: Entre 19 et 57 cas importés du 1er octobre au 
31 janvier inclusivement. Cette hypothèse est basée sur :

Åune progression de 0% (octobre) à 4% (janvier) des cas de COVID-19 
détectés revenant de voyages qui sont liés à un variant plus infectieux (ex: 
B.1.1.7 ïvariant UK)

Å30-100% de tous les cas importés de la COVID-19 qui  sont détectés

Autres régions:

ÅVoyages ¨ lô®tranger: Entre 8 et 24 cas importés du 1er octobre au 
31 janvier inclusivement, basé sur les mêmes hypothèses que le 
Grand Montréal.

ÅSemaine de relâche: Entre 26 et 78 cas importés du variant par des 
voyages interrégionaux pendant la semaine de relâche. Cette 
hypothèse est basée sur la: 

Åproportion des personnes qui ont lôintention de voyager ¨ lôext®rieur de la 
région de Montréal pendant la semaine de relâche 

Ådurée moyenne de séjour

Åprévalence du variant dans le Grand Montréal selon les prévisions du 
modèle

À noter:  La progression du variant de 0% en octobre à 4% en janvier est basée sur la vitesse de progression du variant observée au Royaume-Uni. Les donn®es dôintention de 

voyager pendant la semaine de relâche sont basées sur les Sondages sur les attitudes et comportements des adultes québécois (communication personnelle de Ève Dubé, INSPQ).

Cas importés du variant



ÅRégions

Å Grand Montréal (Montréal, Laval, Laurentides, Lanaudière, Montérégie)

Å Autres Régions

ÅCalibration

Å Nous avons calibré notre modèle aux donn®es jusquôau 3 mars 2021

Å Pour chaque scénario, nous avons retenu les 500 prédictions qui reproduisent le mieux les données dôhospitalisations, de d®c¯s 

et de s®ropr®valence pour 8 groupes dô©ge (0-5, 6-11, 12-17, 18-25, 26-45, 46-65, 66-75, et >75 ans). 

Å Pour tenir compte du variant, nous avons aussi calibré nos simulations aux données de criblage (% de tous les cas criblés qui 

sont positifs pour le variant plus transmissible par jour).

Å Voir lôAnnexe pour les valeurs des param¯tres.

Pr®dictions de lô®volution de la courbe épidémique



Résultats



Grand Montréal



Évolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal 
Vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Avec la vaccination et lôarriv®e dôun variant plus 

transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7):

Å Une adhésion forte aux mesures sanitaires après la 

semaine de relâche permettrait de maintenir les nombres 

incidents de cas, dôhospitalisations et de d®c¯s ¨ un 

niveau stable (stabilit® dans lô®pid®mie).

Å Une adhésion moyenne ne serait pas suffisante pour 

ma´triser la propagation dôun nouveau variant et pourrait 

occasionner une augmentation rapide des cas. 

Cependant, la vaccination permettrait éventuellement 

dôatt®nuer lôimpact sur les hospitalisations et les décès 

par la protection des personnes plus à risque 

(croissance épidémique des cas, des 

hospitalisations et des décès).

À noter:  

Å Un assouplissement des mesures après la semaine de relâche 

nôest pas inclus.

ÅUn retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la 

livraison ou lôadministration des vaccins nôest pas inclus.

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques 

et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans 

les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Évolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon lô©ge 
Adhésion moyenne, vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Å Nombre de cas: La transmission communautaire est 

surtout chez les 0-75 ans, alors la vaccination dôici 

avril aura peu dôimpact sur la transmission du nouveau 

variant.

Å Nombre dôhospitalisations: La moitié des 

hospitalisations se retrouve chez les >75 ans. La 

vaccination permettrait donc dôatt®nuer lôimpact dôun 

nouveau variant sur les hospitalisations en avril dans 

ce groupe dô©ge. Cependant, avec une adh®sion 

moyenne et lôarriv®e dôun variant, les hospitalisations 

pourraient augmenter chez le groupe des 0-75 ans.

Å Nombre de décès: La majorité des décès se retrouve 

chez les >75 ans. La vaccination permettrait donc 

dôatt®nuer lôimpact dôun nouveau variant sur les décès. 

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques 

et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans 

les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



ÅLe modèle prédit une diminution des cas reliés à la souche initiale, mais une augmentation des cas reliés au variant, sous nos hypoth¯ses dôadh®sion 

aux mesures sanitaires et de vaccination

ÅLôampleur de lôaugmentation des cas du variant d®pendde lôadh®sionaux mesures pendant et après la semaine de rel©che et dô®v¯nements de super-

propagation

ÅLa couverture vaccinale ne serait pas suffisante pour maîtriser la montée des cas reliés à un nouveau variant dôici le mois de mai (la population Ó 70 

ans et les travailleurs de la santé représentent < 20% de la population).

À noter:  

ÅUn assouplissement des mesures apr¯s la semaine de rel©che nôest pas inclus. Un retard suppl®mentaire de plus de 2 semaines dans la livraison ou lôadministration des 

vaccins nôest pas inclus.

£volution dôun variant plus transmissible dans le Grand Montr®al 
Nombre de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Cas importés: entre 19 et 57 cas import®s dôun variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement. Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 

90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux 

tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche 

de base (ex: variant B.1.17).

Mauve = Souche initiale (souche pr®dominante ¨ lôautomne) 

Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)



Le mod¯le sugg¯re quôil est possible quôun variant plus transmissible puisse devenir pr®dominant ¨ la fin mars ou d®but avril, 

même avec une adhésion forte aux mesures sanitaires et avec la vaccination

£volution dôun variant plus transmissible dans le Grand Montr®al 
Proportion de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Cas importés: entre 19 et 57 cas import®s dôun variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement. 

Points rouges, données de séquençage INSPQ/MSSS. Points bleus, données de criblage INSPQ/MSSS.

Attention: Le pourcentage des séquençages/criblages qui détectent un variant est possiblement plus élevé que le pourcentage réel de cas incidents de la Covid-19 reliés à ce variant. Ceci 

s'explique par le fait que l'échantillonnage des cas séquencés/criblés n'est pas nécessairement aléatoire (plusieurs échantillons de séquençage ciblent des cas à plus grand risque d'être reliés au 

variant en raison de voyages ou dô®closions). 

Mauve = Souche initiale (souche pr®dominante ¨ lôautomne) 

Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)



Autres Régions



Évolution de la COVID-19 dans les Autres Régions
Vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Avec la vaccination et lôarriv®e dôun variant plus 

transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7):

Å Une adhésion forte aux mesures sanitaires après la 

semaine de relâche permettrait de maintenir les nombres 

incidents de cas, dôhospitalisations et de d®c¯s ¨ un 

niveau stable (stabilit® dans lô®pid®mie).

Å Étant donné le niveau de transmission faible dans les 

autres régions, la transmission communautaire, et par 

conséquent les cas, les hospitalisations et les décès 

pourraient augmenter lentement selon le scénario 

dôadhésion moyenne (croissance lente des cas, des 

hospitalisations et des décès). Toutefois, dans plus de 

25% des simulations le modèle prédit une augmentation 

plus rapide des cas. 

À noter:  

Å Un assouplissement des mesures après la semaine de relâche 

nôest pas inclus.

Å Le modèle ne permet pas de prédire les éclosions localisées; il 

prédit plutôt la transmission soutenue dans la population. 

Même avec peu de cas dans les Autres régions, les milieux 

clos demeurent ¨ risque dô®closion particuli¯rement avec la 

pr®sence dôun variant plus transmissible.

ÅUn retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la 

livraison ou lôadministration des vaccins nôest pas inclus.

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques 

et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans 

les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



ÅLe modèle prédit une diminution des cas reliés à la souche initiale, mais une augmentation faible des cas reliés au variant, sous nos hypothèses 

dôadh®sion aux mesures et de vaccination. 

ÅPour les autres régions, lôaugmentation des cas du variant d®pend de lôadh®sionaux mesures pendant et apr¯s la semaine de rel©che, dô®v¯nements de 

super-propagation et delôimportation de cas lors de voyages interrégionaux.

À noter:  

ÅUn assouplissement des mesures apr¯s la semaine de rel©che nôest pas inclus. Un retard suppl®mentaire de plus de 2 semaines dans la livraison ou lôadministration des 

vaccins nôest pas inclus.

£volution dôun variant plus transmissible dans les Autres R®gions
Nombre de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Cas importés: entre 8 et 24 cas import®s dôun variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement, et entre 26 et 78 cas importés lors de la semaine de relâche. Points rouges, données INSPQ/MSSS. 

Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus 

élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans les CHSLD sont exclus. Variant est 

1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).

Mauve = Souche initiale (souche pr®dominante ¨ lôautomne) 

Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)



La vitesse à laquelle un variant deviendrait prédominant dans les autres régions dépendrait du nombre de cas importés de ce 

variant et/ou dô®v¯nements de super-propagation.

Le mod¯le sugg¯re quôil est possible quôun variant plus transmissible puisse devenir pr®dominant ¨ la fin mars ou d®but avril.

£volution dôun variant plus transmissible dans Autres R®gions
Proportion de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Cas importés: entre 8 et 24 cas import®s dôun variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement, et entre 26 et 78 cas importés lors de la semaine de relâche.

Attention: Le pourcentage des séquençages/criblages qui détectent un variant est possiblement plus élevé que le pourcentage réel de cas incidents de la Covid-19 reliés à ce variant. Ceci 

s'explique par le fait que l'échantillonnage des cas séquencés/criblés n'est pas nécessairement aléatoire (plusieurs échantillons de séquençage ciblent des cas à plus grand risque d'être reliés au 

variant en raison de voyages ou dô®closions). 

Mauve = Souche initiale (souche pr®dominante ¨ lôautomne) 

Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)



£l®ments importants pour lôinterpr®tation des r®sultats

Les prédictions du modèle doivent être interprétées en considérant que des changements importants dans 

les éléments suivants pourraient augmenter le nombre de cas: 

ÅComportements préventifs et contacts sociaux

Å Baisse significative de lôadh®sion aux mesures sanitaires (ex: fatigue et/ou difficult® ¨ suivre les mesures sanitaires)

Å Une augmentation importante des contacts sociaux pourrait faire augmenter rapidement les cas dans le contexte dôun variant plus 

transmissible (ex: Irlande: augmentation de 300 à 6,800 cas par jour entre le 10 décembre et 10 janvier 2021)  

ÅBaisse du pourcentage de cas qui se font tester ou une perte de capacité de traçage

ÅRetards importants dans lôapprovisionnement des vaccins ou d®lais dans lôadministration du vaccin

Les pr®dictions du mod¯le sont bas®es sur lôhypoth¯se dôune efficacit® vaccinale forte contre la souche 

initiale et le variant.

ÅLes projections n'incluent pas pour le moment de variants qui auraient des caractéristiques très différentes du variant 

britannique (ex. le variant sud-africain pour lequel l'efficacité vaccinale pourrait être plus faible)



Résumé

Å Le modèle prédit une augmentation des cas reliés au variant plus transmissible au Québec (particulièrement dans le Grand 

Montréal); ce variant serait la souche prédominante au printemps. 

Å cette augmentation des cas reliés au variant pourrait être détectée en premier chez les 6-17 ans (liés aux contacts scolaires)

Å Lôampleur de lôaugmentation des cas, des hospitalisations et des d®c¯s apr¯s la semaine de rel©che d®pendrait: 

Å de lôadh®sion aux mesures sanitaires et des changements de comportements pendant la relâche

Å de lôefficacit® et du rythme de vaccination (nombre de doses reçues et nombre de personnes vaccinées)

Å dôassouplissements futurs des mesures sanitaires

Å de la transmissibilité et de la sévérité du variant en comparaison avec la souche initiale au Québec

Å de la prévalence du variant dans le Grand Montréal

Å Si le variant plus transmissible devient prédominant dans le Grand Montréal, un retard dans la vaccination de quelques semaines 

avec une augmentation des contacts pourraient occasionner une augmentation importante des cas, des hospitalisations et des décès

Å il est donc primordial de limiter le plus possible les délais de vaccination, de maintenir une bonne adhésion aux mesures sanitaires et dôassurer une 

bonne capacité de traçage/isolement des cas

À noter: 

ÅLes données empiriques sur les variants sont encore limitées. Ceci est illustr® par les intervalles dôincertitude qui sont larges.

ÅLes changements de contacts sociaux et les déplacements interrégionaux sont incertains pour la semaine de relâche. 

ÅLe modèle ne permet pas de prédire les éclosions localisées; il prédit plutôt la transmission soutenue dans la population. Même avec peu de cas dans les 
Autres r®gions, les milieux clos demeurent ¨ risque dô®closion particuli¯rement avec la pr®sence dôun variant plus transmissible.

ÅLes r®sultats du mod¯le sont bas®s sur lôhypoth¯se dôun contr¹le des ®closions dans les RPA/CH suite ¨ la vaccination (donc une efficacité forte contre le 
variant) et aux mesures de prévention.
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ANNEXE



Méthodes

Mod®lisation dôun nouveau variant



Analyse de sensibilité

Projections par âge



Évolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon lô©ge 
Adhésion forte, vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Å Nombre de cas: La transmission est surtout chez les 

0-75 ans, alors la vaccination dôici avril aura peu 

dôimpact sur la transmission du nouveau variant. Avec 

une adhésion forte, les cas incidents pourraient rester 

relativement stables.

Å Nombre dôhospitalisations: Les hospitalisations 

pourraient rester à un niveau stable pour les 2 groupes 

dô©ge.

Å Nombre de décès: Les décès pourraient diminuer 

pour les 2 groupes dô©ge. 

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques 

et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans 

les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Évolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon lô©ge 
Adhésion moyenne, vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Å Nombre de cas: La transmission communautaire est 

surtout chez les 0-75 ans, alors la vaccination dôici 

avril aura peu dôimpact sur la transmission du nouveau 

variant.

Å Nombre dôhospitalisations: La moitié des 

hospitalisations se retrouve chez les >75 ans. La 

vaccination permettrait donc dôatt®nuer lôimpact dôun 

nouveau variant sur les hospitalisations en avril dans 

ce groupe dô©ge. Cependant, avec une adh®sion 

moyenne et lôarriv®e dôun variant, les hospitalisations 

pourraient augmenter chez le groupe des 0-75 ans.

Å Nombre de décès: La majorité des décès se retrouve 

chez les >75 ans. La vaccination permettrait donc 

dôatt®nuer lôimpact dôun nouveau variant sur les décès. 

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques 

et sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans 

les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Évolution des cas liés à la COVID-19 par âge dans le Grand Montréal
Adhésion moyenne, vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible - Nouveaux cas par jour

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas cliniques; le 

nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge)..



Analyse de sensibilité

Autres régions avec un retour aux contacts du 

début septembre



Évolution de la COVID-19 dans les Autres Régions
Vaccination et arriv®e dôun variant plus transmissible

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10e, 25e, 75e et 90e percentiles des prédictions du modèle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques et 

sous-cliniques); le nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge) et il y a un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas d®tect®s. Les transferts hospitaliers des CHSLD et d®c¯s lors dô®closions dans les 

CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 à 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17). Un assouplissement des mesures apr¯s la semaine de rel©che nôest pas inclus. Le modèle ne 

permet pas de prédire les éclosions localisées; il prédit plutôt la transmission soutenue dans la population. Même avec peu de cas dans les Autres régions, les milieux clos demeurent ¨ risque dô®closion particuli¯rement 

avec la pr®sence dôun variant plus transmissible. 

Un retour aux contacts 

de septembre peut 

représenter un scénario 

avec plus 

dôassouplissements que la 

zone orange et une faible 

adhésion aux mesures 

sanitaires. 

À noter:  

Å Un retard 

supplémentaire de plus 

de 2 semaines dans la 

livraison ou 

lôadministration des 

vaccins nôest pas inclus. 



Méthodes

Modélisation



Description du modèle
Méthodes mathématiques - Modèle dynamique stochastique compartimental

Å Le modèle utilise des compartiments1 dans lesquels la population totale de chaque groupe dô©geest divisée dans différents états de
santé. Tous les individus dôuncompartiment sont homogènes.

Å La transmission communautaire est séparée en deux voies de transmission (celle effectuée par les individus symptomatiques et celle
effectuée par les individus asymptomatiques). Des matrices de contacts entre les différents groupes dô©gesont utilisées.

Å Les individus ne peuvent être infectés que par une seule souche à la fois et, s'ils ne décèdent pas, développent une immunité totale
pour les deux souches.

Å Hypothèses fondamentales

ÅLes patients infectés hospitalisés ne causent pas de transmission communautaire.

ÅLes individus ne vieillissent pas et la population est constante à travers le temps.

Å Le modèle utilise des chaînes de Markov2 à temps continu pour lesquelles la progression temporelle de la dynamique stochastique est
effectuée selon la méthode de Gillespie3. Le nombre de reproduction de base est calculé selon la méthode de la matrice de prochaine
génération4. Lôéchantillonnage des paramètres pour lôhistoirenaturelle de la maladie ainsi que pour les mesures dôinterventionsest
effectué pour chaque simulation selon la méthode Monte Carlo5.

[1] Kermack, W. O. and McKendrick, A. G. (1927), Proceedings of the Royal Society of London, series A, vol. 115, no. 772

[2] Markov, A. A. (1906), Izvestiya Fiziko-matematicheskogo obschestva pri Kazanskom universitete, 2-ya seriya, tom 15, pp. 135ï156.

[3] Gillespie, D. T. (1976). Journal of Computational Physics. 22 (4): 403ï434.

[4] Diekmann, O. and Heesterbeek, J. A. P. and Roberts, M. G. (1990), Journal of Mathematical Biology. 28 (4): pp. 365-382

[5] Metropolis, N. and Ulam, S. (1949), Journal of the American Statistical Association, 44(247), pp. 335-341



Description du modèle avec un variant 
Diagramme du modèle dynamique

Les boîtes représentent les différents états de santé (infection/maladie) dans lesquels un individu du modèle peut se trouver pour chaque groupe dô©ge. Les flèches

pleines représentent les transitions entre les états de santé et les flèches rouges représentent les voies de transmission (dans le même groupe dô©geainsi quôentre

les différents groupes dô©ge). La vitesse à laquelle les individus sont infectés est paramétrée par le taux de reproduction de base (R0 selon les coefficients de

transmission ɓqui dépendent des matrices de contacts).



Modélisation des scénarios de contacts sociaux et de la vaccination 

Scénarios des contacts sociaux
Ex: Grand Montréal

Å Les sc®narios sont bas®s sur les contacts sociaux mesur®s par lô®tude CONNECT depuis le d®but de la pand®mie 
pour des mesures similaires. 

Å Références: Vasileiou, www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf; PHE
(publichealthmatters.blog.gov.uk/2021/02/23/covid-19-analysing-first-vaccine-effectiveness-in-the-uk/ et 
assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/963532/COVID-
19_vaccine_effectiveness_surveillance_report_February_2021_FINAL.pdf) 

Scénario de la vaccination

Semaine de relâche du 27 février au 7 Mars: £tant donn® lôincertitude concernant les contacts 

sociaux pendant la semaine de relâche, les projections incluront une variabilité des contacts 

pendant cette période:

Å Maximum de contacts: contacts équivalents à la période avant Noël (ex: écoles fermées, augmentation 

des visites/rassemblements, augmentation des activités extérieures/loisirs et fréquentation élevée des 

commerces).

Å Minimum de contacts: contacts équivalents au début janvier mais avec une fréquentation des

commerces (ex: écoles fermées, adhésion moyenne aux restrictions des visites, augmentation des 

activités extérieures/loisirs).

Scénarios de contacts à partir du 8 mars:

Å Adhésion forte: Adhésion forte aux restrictions des visites (100% de réduction des visites); Niveau faible 

de contacts dans les commerces et restaurants fermés (contacts commerces=octobre); Restrictions des 

contacts pour les sports et loisirs (contacts sports/loisirs=janvier).

Å Adhésion moyenne: Adhésion moyenne aux restrictions des visites (50-100% de réduction des visites); 

Niveau de contacts plus élevé dans les commerces et restaurants fermés (contacts 

commerces=décembre); Plus de contacts pour les sports et loisirs (contacts max sports/loisirs=été).

Scénarios de vaccination: 

Å Vaccination: Vaccination des résidents de RPA, travailleurs de la santé, et personnes de 70 ans et plus 

vivant à domicile

Å Hypothèses:

Å Le nombre de doses administrées dans les RPA et chez les Ó70 ans suit le calendrier actuel du 

gouvernement (incluant un retard possible de 0-2 semaines).

Å Lôefficacit® apr¯s une dose est de 75-85% contre les infections, les hospitalisations et les décès 

3 semaines après la vaccination. Lôefficacit® vaccinale est la même pour la souche initiale et le 

variant et il nôy a pas de perte dôimmunit® vaccinale ¨ court terme.

Semaine de relâche

https://www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata_preprint.pdf
https://publichealthmatters.blog.gov.uk/2021/02/23/covid-19-analysing-first-vaccine-effectiveness-in-the-uk/
https://assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/963532/COVID-19_vaccine_effectiveness_surveillance_report_February_2021_FINAL.pdf


Modélisation des contacts sociaux

Basé sur les données de CONNECT et la calibration du modèle

Grand Montréal Autres régions



Paramètres ïHistoire naturelle
Grand Montréal avec variant

Références: 1-5, 13, 17, 20,21,22,V-10/TSP, Med-Echo et PHAC (Agency Modelling Group Report), Davies (Estimated transmissibility and impact of SARS-CoV-2 Variant

of Concern 202012/01 in England, preprint), https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117. Les zones blues montrent les

distributions dô®chantillonnageuniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions résultantes (distributions a posteriori) de toutes les

simulations calibrées.

https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117


Paramètres ïHistoire naturelle
Autres Régions avec variant

Références: 1-5, 13, 17, 20,21,22,V-10/TSP, Med-Echo et PHAC (Agency Modelling Group Report), Davies (Estimated transmissibility and impact of SARS-CoV-2 Variant

of Concern 202012/01 in England, preprint), https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117. Les zones blues montrent les

distributions dô®chantillonnageuniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions résultantes (distributions a posteriori) de toutes les

simulations calibrées.

https://www.gov.uk/government/publications/nervtag-paper-on-covid-19-variant-of-concern-b117


Paramètres ïCas importés souche initiale
Voyageurs, travailleurs CHSLD/CH, déplacements inter-régionaux, éclosions 

Données: Laboratoire, V10 et TSP, INSPQ.

Nous int®grons, dans le mod¯le, des infections acquises ¨ lôext®rieur de la population g®n®rale (cas import®s):

Å Donn®es des cas de retour de voyages ¨ lô®tranger au d®but de lô®pid®mie (mois de mars):

Å Pour amorcer lô®pid®mie au Qu®bec, nous utilisons les donn®es de cas positifs (dates de retour) lors de retour de 

voyageurs.

Å Cas li®s aux d®placements entre les r®gions pendant les vacances dô®t® (hypoth¯ses bas®es sur la pr®valence dôinfection et 

statistiques de tourisme) :

Å Cas pouvant °tre li®s aux voyageurs dôune autre r®gion, ou dôun r®sident de retour de voyage dôune autre r®gion.

Å Donn®es dô®closions importantes (plus de 10 cas) pour la seconde vague:

Å Patients des CH, et résidents RPA.

Å Travailleurs de la sant® qui ont acquis lôinfection lors dô®closions dans des centres hospitaliers (CH) ou CHSLD.

Å Nous supposons que les éclosions sont constantes (selon les valeurs observées des 2 dernières semaines) jusquôau

moment du début des opérations de vaccination du groupe considéré. Ensuite, nous intégrons lôeffetde la vaccination en 

supposant que les éclosions sont réduites proportionnellement au taux moyen de vaccination quotidienne. 

Å Les cas import®s sont des cas pr®cliniques qui peuvent ensuite sôisoler, °tre hospitalis®s et/ou d®c®der.



Å Le d®pistage a pour objectif de r®duire le nombre de contacts dôune personne infect®e dans la communaut® en 

augmentant le nombre de jours infectieux isolés

Å Lôam®lioration du d®pistage, du tra­age et de lôisolement pourrait se faire par: 

1. une augmentation de la proportion des cas dépistés 

2. un d®lai plus court entre les sympt¹mes, le test et lôisolement, et une bonne adh®sion ¨ lôisolement

3. des résultats de tests plus rapides 

4. du traçage plus rapide et efficient

Å La modélisation du dépistage est basée sur les indicateurs disponibles et certaines hypothèses

Å Indicateurs disponibles : 

Å délais entre le début des symptômes, le test (prélèvement) et la déclaration du résultat

Å information concernant la présence de symptômes au moment du test (indicateur de la capacité de dépistage/traçage)

Å % des personnes qui iraient passer un test si elles avaient des symptômes (auto-rapporté)

Å % des cas qui se font tester (fonction de la séroprévalence et du nombre de tests positifs)

Å Hypoth¯ses (en lôabsence de donn®es):

Å moment ¨ partir duquel une personne sôisole (min=moment du test, max=moment de lôannonce du r®sultat)

Å En combinant les indicateurs disponibles et nos hypothèses, nous modélisons: 

Å la proportion de cas symptomatiques et asymptomatiques isolés

Å le nombre de jours infectieux isolés pour les cas symptomatiques et asymptomatiques 

Dépistage

*Données TSP, Laboratoire et Enquête sur les Perceptions et comportements de la population québécoise en lien avec la pandémie de COVID-19



Å Autres Régions
% isolement symptomatiques % isolement asymptomatiques

Å Grand Montréal

Dépistage

% isolement symptomatiques % isolement asymptomatiques



Délais entre le début des symptômes, le test et la déclaration 
du résultat  

*Données TSP et Laboratoire
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Å Le délai le plus court entre le moment du test et la déclaration du résultat était pendant l'été. 
Å Ce délai moyen a ensuite augmenté en septembre

Grand Montréal Autres régions


