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Objectifs

« Prédire I’évolution potentielle de I'’épidémie de la COVID-19 au Québec:
« avec l'introduction d’'un variant plus transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7)

 avec lavaccination des personnes a plus haut risque de complications (ex: 70 ans et plus,
résidents de RPA)

* et entenant compte des contacts sociaux pendant et apres la semaine de relache



Méthodes

Modélisation d’un nouveau variant



Description du modele avec un variant plus transmissible

Diagramme du modele dynamique
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* Le variant et la souche de base ont;
 laméme histoire naturelle

Rétablis

» Cependant, le variant est:
 1,4a1,9fois plus transmissible par contact que la
souche de base (ex: variant B.1.17)

 1,1a1,5fois plus sévere (ex: risque d’hospitalisation,

Susceptibles

Décédés risque de déces)

* 100% de protection croisée (une personne développe une
Rétablis Immunité aux 2 souches apres avoir été infectée par le variant
T ou la souche de base)

Variant

Transmission des asymptomatiques (variant)

Transmission des symptomatiques (variant)

Mauve = Souche initiale (souche prédominante a I’'automne)
Vert = Nouveau variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)

Les bhoites représentent les différents états de santé (infection/maladie) dans lesquels un individu du modeéle peut se retrouver pour chaque groupe d’age. Les fleches noires représentent les
transitions entre les états de santé et les fleches de couleurs représentent les voies de transmission (dans le méme groupe d’age ainsi qu’entre les différents groupes d’age). 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.



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

Scénarios de contacts sociaux
exemple: Grand Montreal
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Scénario de la vaccination
exemple: Grand Montreal
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Vaccination des résidents de RPA,
travailleurs de la santé et personnes de
70 ans et plus vivant a domicile.

Hypothéses:

Proportion vaccinée: Le nombre de doses
administrées dans les RPA et chez les 270 ans suit
le calendrier actuel du gouvernement (incluant un
retard possible de 0-2 semaines).

Proportion protégée: L'efficacité apres une dose
est de 75-85% contre les infections et la sévérité
de la maladie (hospitalisations et déces), 3
semaines apres la vaccination.

L’efficacité vaccinale est la méme pour la souche
initiale et le variant et il N’y a pas de perte
d’'immunité vaccinale a court terme.

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)



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

Cas importés du variant

, Grand Montreéal
Grand Montréal: .. ran ontrea

Max.
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6 Distribution

« Voyages a I’étranger: Entre 19 et 57 cas importés du 1¢" octobre au
31 janvier inclusivement. Cette hypothese est basée sur :

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

» 30-100% de tous les cas importés de la COVID-19 qui sont détectés
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Grand Montreéal.
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* Semaine de relache: Entre 26 et 78 cas importés du variant par des
voyages interrégionaux pendant la semaine de relache. Cette
hypothese est basée sur la:

» proportion des personnes qui ont I'intention de voyager a 'extérieur de la
région de Montréal pendant la semaine de relache

» durée moyenne de séjour
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A noter: La progression du variant de 0% en octobre & 4% en janvier est basée sur la vitesse de progression du variant observée au Royaume-Uni. Les données d’intention de
voyager pendant la semaine de relache sont basées sur les Sondages sur les attitudes et comportements des adultes québécois (communication personnelle de Eve Dubé, INSPQ).



Prédictions de I’évolution de la courbe épidémique

« Régions
» Grand Montréal (Montréal, Laval, Laurentides, Lanaudiere, Montérégie)
» Autres Régions

« Calibration
* Nous avons calibré notre modéle aux données jusqu’au 3 mars 2021
» Pour chaque scénario, nous avons retenu les 500 prédictions qui reproduisent le mieux les données d’hospitalisations, de déceés
et de séroprévalence pour 8 groupes d’age (0-5, 6-11, 12-17, 18-25, 26-45, 46-65, 66-75, et >75 ans).
» 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).
* Voir ’Annexe pour les valeurs des paramétres.



Résultats



Grand Montréal



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Vaccination et arrivée d’'un variant plus transmissible
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Avec la vaccination et I'arrivée d’un variant plus
transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7):

Une adhésion forte aux mesures sanitaires apres la
semaine de relache permettrait de maintenir les nombres
incidents de cas, d’hospitalisations et de décés a un
niveau stable (stabilité dans I’épidémie).

Une adhésion moyenne ne serait pas suffisante pour
maitriser la propagation d’un nouveau variant et pourrait
occasionner une augmentation rapide des cas.
Cependant, la vaccination permettrait éventuellement
d’atténuer I'impact sur les hospitalisations et les déces
par la protection des personnes plus a risque
(croissance épidémique des cas, des
hospitalisations et des déces).

A noter:

Un assouplissement des mesures apres la semaine de relache
n’est pas inclus.

Un retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la
livraison ou I'administration des vaccins n’est pas inclus.

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modele. 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 déces lors d’éclosions dans
les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon I’age

Adhésion moyenne, vaccination et arrivée d’un variant plus transmissible
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Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modele. 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 déces lors d’éclosions dans
les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution d’un variant plus transmissible dans le Grand Montréal
Nombre de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Mauve = Souche initiale (souche prédominante a I'automne)
Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)

* Le modele prédit une diminution des cas reliés a la souche initiale, mais une augmentation des cas reliés au variant, sous nos hypothéses d’adhésion
aux mesures sanitaires et de vaccination

* L’ampleur de 'augmentation des cas du variant dépend de I’adhésion aux mesures pendant et apres la semaine de relache et d’événements de super-
propagation

* Lacouverture vaccinale ne serait pas suffisante pour maitriser la montée des cas reliés a un nouveau variant d’ici le mois de mai (la population 2 70
ans et les travailleurs de la santé représentent < 20% de la population).

A noter:
* Un assouplissement des mesures aprés la semaine de relache n’est pas inclus. Un retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la livraison ou 'administration des
vaccins n’est pas inclus.

Cas importés: entre 19 et 57 cas importés d’un variant plus transmissible du 1¢" octobre au 31 janvier inclusivement. Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 10¢, 25¢, 75¢ et
90¢ percentiles des prédictions du modele. 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 décés lors d’éclosions dans les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche
de base (ex: variant B.1.17).



Evolution d’un variant plus transmissible dans le Grand Montréal
Proportion de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Mauve = Souche initiale (souche prédominante a I'automne)
Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)

Le modéle suggére qu’il est possible qu’un variant plus transmissible puisse devenir prédominant a la fin mars ou début avril,
méme avec une adhésion forte aux mesures sanitaires et avec la vaccination

Cas importés: entre 19 et 57 cas importés d’'un variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement.

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

Attention: Le pourcentage des séquencages/criblages qui détectent un variant est possiblement plus élevé que le pourcentage réel de cas incidents de la Covid-19 reliés a ce variant. Ceci
s'explique par le fait que I'échantillonnage des cas séquencés/criblés n'est pas nécessairement aléatoire (plusieurs échantillons de séquencage ciblent des cas a plus grand risque d'étre reliés au
variant en raison de voyages ou d’éclosions).



Autres Regions



Evolution de la COVID-19 dans les Autres Régions

Vaccination et arrivée d’'un variant plus transmissible
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Avec la vaccination et I'arrivée d’un variant plus
transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7):

Une adhésion forte aux mesures sanitaires apres la
semaine de relache permettrait de maintenir les nombres
incidents de cas, d’hospitalisations et de décés a un
niveau stable (stabilité dans I’épidémie).

Etant donné le niveau de transmission faible dans les
autres régions, la transmission communautaire, et par
conséquent les cas, les hospitalisations et les déces
pourraient augmenter lentement selon le scénario
d’adhésion moyenne (croissance lente des cas, des
hospitalisations et des déces). Toutefois, dans plus de
25% des simulations le modele prédit une augmentation
plus rapide des cas.

A noter:

Un assouplissement des mesures apres la semaine de relache
n’est pas inclus.

Le modéle ne permet pas de prédire les éclosions localisées; il
prédit plutdt la transmission soutenue dans la population.
Méme avec peu de cas dans les Autres régions, les milieux
clos demeurent a risque d’éclosion particulierement avec la
présence d’un variant plus transmissible.

Un retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la
livraison ou I'administration des vaccins n’est pas inclus.

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modele. 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 déces lors d’éclosions dans
les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution d’un variant plus transmissible dans les Autres Régions
Nombre de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Mauve = Souche initiale (souche prédominante a I'automne)
Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)

+ Le modéele prédit une diminution des cas reliés a la souche initiale, mais une augmentation faible des cas reliés au variant, sous nos hypotheses
d’adhésion aux mesures et de vaccination.

» Pour les autres régions, ’'augmentation des cas du variant dépend de I’adhésion aux mesures pendant et aprés la semaine de relache, d’événements de
super-propagation et de 'importation de cas lors de voyages interrégionaux.

A noter:
* Un assouplissement des mesures aprés la semaine de relache n’est pas inclus. Un retard supplémentaire de plus de 2 semaines dans la livraison ou 'administration des
vaccins n’est pas inclus.

Cas importés: entre 8 et 24 cas importés d’un variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement, et entre 26 et 78 cas importés lors de la semaine de relache. Points rouges, données INSPQ/MSSS.
Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modéle. 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 déces lors d’éclosions dans les CHSLD sont exclus. Variant est
1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution d’un variant plus transmissible dans Autres Régions
Proportion de cas de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Mauve = Souche initiale (souche prédominante a I'automne)
Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)

La vitesse a laquelle un variant deviendrait prédominant dans les autres régions dépendrait du nombre de cas importés de ce
variant et/ou d’événements de super-propagation.

Le modéle suggére qu’il est possible qu’un variant plus transmissible puisse devenir prédominant a la fin mars ou début avril.

Cas importés: entre 8 et 24 cas importés d’un variant plus transmissible du 1er octobre au 31 janvier inclusivement, et entre 26 et 78 cas importés lors de la semaine de relache.

Attention: Le pourcentage des séquencages/criblages qui détectent un variant est possiblement plus élevé que le pourcentage réel de cas incidents de la Covid-19 reliés a ce variant. Ceci
s'explique par le fait que I'échantillonnage des cas séquencés/criblés n'est pas nécessairement aléatoire (plusieurs échantillons de séquencage ciblent des cas a plus grand risque d'étre reliés au
variant en raison de voyages ou d’éclosions).



Eléments importants pour I’'interprétation des résultats

Les prédictions du modele doivent étre interprétées en considérant que des changements importants dans
les éléments suivants pourraient augmenter le nombre de cas:

« Comportements préventifs et contacts sociaux
« Baisse significative de 'adhésion aux mesures sanitaires (ex: fatigue et/ou difficulté a suivre les mesures sanitaires)

« Une augmentation importante des contacts sociaux pourrait faire augmenter rapidement les cas dans le contexte d’'un variant plus
transmissible (ex: Irlande: augmentation de 300 a 6,800 cas par jour entre le 10 décembre et 10 janvier 2021)

» Baisse du pourcentage de cas qui se font tester ou une perte de capacité de tracage

» Retards importants dans I'approvisionnement des vaccins ou délais dans I'administration du vaccin

Les prédictions du modéle sont basées sur I'hypothese d’une efficacité vaccinale forte contre la souche
initiale et le variant.

» Les projections n'incluent pas pour le moment de variants qui auraient des caractéristiques trés différentes du variant
britannique (ex. le variant sud-africain pour lequel I'efficacité vaccinale pourrait étre plus faible)



Réesumeé

Le modele prédit une augmentation des cas reliés au variant plus transmissible au Québec (particulierement dans le Grand
Montréal); ce variant serait la souche prédominante au printemps.

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

L'ampleur de 'augmentation des cas, des hospitalisations et des déces apres la semaine de relache dépendrait:
+ de l'adhésion aux mesures sanitaires et des changements de comportements pendant la relache
+ de l'efficacité et du rythme de vaccination (hombre de doses recues et nombre de personnes vaccinéees)
« d’assouplissements futurs des mesures sanitaires
+ de latransmissibilité et de la sévérité du variant en comparaison avec la souche initiale au Québec

* de la prévalence du variant dans le Grand Montréal

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 décés

» il est donc primordial de limiter le plus possible les délais de vaccination, de maintenir une bonne adhésion aux mesures sanitaires et d’assurer une
bonne capacité de tracage/isolement des cas

A noter:

Les données empiriques sur les variants sont encore limitées. Ceci est illustré par les intervalles d’incertitude qui sont larges.
Les changements de contacts sociaux et les déplacements interrégionaux sont incertains pour la semaine de relache.

Le modeéle ne permet pas de prédire les éclosions localisées; il prédit plutot la transmission soutenue dans la population. Méme avec peu de cas dans les
Autres régions, les milieux clos demeurent a risque d’éclosion particulierement avec la présence d’un variant plus transmissible.

Les résultats du modeéle sont basés sur 'hypothése d’'un contrdle des éclosions dans les RPA/CH suite a la vaccination (donc une efficacité forte contre le
variant) et aux mesures de prévention.
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ANNEXE



Méthodes

Modélisation d’un nouveau variant



Analyse de sensibilite

Projections par age



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon I’age

Adhésion forte, vaccination et arrivée d’un variant plus transmissible
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Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modele. 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 déces lors d’éclosions dans
les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal selon I’age

Adhésion moyenne, vaccination et arrivée d’un variant plus transmissible
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Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90° percentiles des prédictions du modele. 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 déces lors d’éclosions dans
les CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 a 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17).



Evolution des cas liés a la COVID-19 par age dans le Grand Montréal

Adhésion moyenne, vaccination et arrivée d’un variant plus transmissible - Nouveaux cas par jour
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Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des prédictions du modeéle. Les prédictions pour les cas totaux représentent tous les cas cliniques; le
nombre est plus élevé que les cas détectés (en rouge)..



Analyse de sensibilite

Autres régions avec un retour aux contacts du
déebut septembre



Nouvelles hospitalisations  Nouvelles infections

Nouveaux déces

Evolution de la COVID-19 dans les Autres Régions

Vaccination et arrivée d’'un variant plus transmissible
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Retour aux contacts de septembre
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Un retour aux contacts
de septembre peut
représenter un scénario
avec plus
d’assouplissements que la
zone orange et une faible
adhésion aux mesures
sanitaires.

A noter:

e Unretard
supplémentaire de plus
de 2 semaines dans la
livraison ou
'administration des
vaccins n’est pas inclus.

Points rouges, données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la médiane et les 108, 25¢, 75¢ et 90® percentiles des prédictions du modéle. 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 déceés lors d’éclosions dans les
CHSLD sont exclus. Variant est 1,4 & 1,9 fois plus transmissible par contact que la souche de base (ex: variant B.1.17). Un assouplissement des mesures apres la semaine de relache n’est pas inclus. Le modele ne
permet pas de prédire les éclosions localisées; il prédit plutét la transmission soutenue dans la population. Méme avec peu de cas dans les Autres régions, les milieux clos demeurent a risque d’éclosion particulierement
avec la présence d’un variant plus transmissible.



Méthodes

Modélisation



Description du modele
Methodes mathématiques - Modele dynamigue stochastique compartimental

* Le modele utilise des compartiments! dans lesquels la population totale de chaque groupe d’age est divisée dans différents états de
santé. Tous les individus d’'un compartiment sont homogeéenes.

* 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 d’age sont utilisées.

* Les individus ne peuvent étre infectés que par une seule souche a la fois et, s'ils ne décedent pas, développent une immunité totale
pour les deux souches.

*  Hypothéses fondamentales
* Les patients infectés hospitalisés ne causent pas de transmission communautaire.
* Les individus ne vieillissent pas et la population est constante a travers le temps.

« Le modéle utilise des chaines de Markov? a 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
génération®. L’échantillonnage des paramétres pour l'histoire naturelle de la maladie ainsi que pour les mesures d’interventions est
effectué pour chaqgue simulation selon la méthode Monte Carlo®.

[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. 135-156.
[3] Gillespie, D. T. (1976). Journal of Computational Physics. 22 (4): 403—-434.

[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 modele avec un variant

Diagramme du modele dynamique
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Les boites représentent les différents états de santé (infection/maladie) dans lesquels un individu du modele peut se trouver pour chaque groupe d’age. Les fleches
pleines représentent les transitions entre les états de santé et les fleches rouges représentent les voies de transmission (dans le méme groupe d’age ainsi qu’entre
les différents groupes d’age). La vitesse a laquelle les individus sont infectés est paramétrée par le taux de reproduction de base (R, selon les coefficients de
transmission B qui dépendent des matrices de contacts).



Modeélisation des scénarios de contacts sociaux et de la vaccination

Scénarios des contacts sociaux

Ex: Grand Montréal
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Semaine de relache du 27 février au 7 Mars: Etant donné l'incertitude concernant les contacts
sociaux pendant la semaine de relache, les projections incluront une variabilité des contacts
pendant cette période:

+ Maximum de contacts: contacts équivalents a la période avant Noél (ex: écoles fermées, augmentation
des visites/rassemblements, augmentation des activités extérieures/loisirs et fréquentation élevée des
commerces).

+ 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 a partir du 8 mars:

+ 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).

+ 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=€té).

— ’ . . .
Scénarios de vaccination:

« Vaccination: Vaccination des résidents de RPA, travailleurs de la santé, et personnes de 70 ans et plus
vivant a domicile
* Hypothéses:
+ Le nombre de doses administrées dans les RPA et chez les 270 ans suit le calendrier actuel du
gouvernement (incluant un retard possible de 0-2 semaines).
+ Lefficacité aprés une dose est de 75-85% contre les infections, les hospitalisations et les décés
3 semaines aprés la vaccination. L’efficacité vaccinale est la méme pour la souche initiale et le
variant et il n’y a pas de perte d'immunité vaccinale a court terme.

www.ed.ac.uk/files/atoms/files/scotland_firstvaccinedata preprint.pdf
publichealthmatters.blog.qov.uk/2021/02/23/covid-19-analysing-first-vaccine-effectiveness-in-the-uk/
assets.publishing.service.gov.uk/government/uploads/system/uploads/attachment_data/file/963532/COVID-
19 vaccine_effectiveness_surveillance_report February 2021 FINAL.pdf



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

Grand Montreéal
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Basé sur les données de CONNECT et la calibration du modele



Parametres — Histoire naturelle
Grand Montréal avec variant
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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 d’échantillonnage uniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions résultantes (distributions a posteriori) de toutes les

simulations calibrées.
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Parametres — Histoire naturelle
Autres Régions avec variant

Nombre de reproduction de base (Rp) Période latente (1/6) Période asymptomatique pré-clinique (1/0;) Proportion de cas modérés (1 — pf™ — pl) Durée d'hospitalisation (cas critiques 1/y;)
66-45 ans - 5 u—? 66-45 ans
46-65 ans-| ¢ bsans | e ey
26-45 ans U‘o . 26-45ans
" < 18-2! 1
12-17 ans - 12-17 ans
44 104 6-11ans O'%’: 6-11.ans o
o-5ans-| g Opans] ey
o 124
10 15 20 25 310 a5 40 o 1 2 3 4 & 7 8 050 075 100 125 150 175 2.00 03 04 05 06 07 08 0g 10 11 o 5 10 20 25
Valeur Jours Jours Proportion Jours
Risque d'acquisition de base (R,.4) Proportion pré-clinique (p/©) Proportion de cas critiques (pF") Délai d'hospitalisation (cas critiques 1/n”) Durée d'hospitalisation (cas sévéres 1/y!")
>75 ans >75 ans - —_— >75ans m >75ans _—
66-45 ans 66-45 ans - - o7 66-45 ans - 66-45ans - —_—
46-65ans | 46-65 ans{ o0d 46-65ans-{ = 46-65ans | e r—
26-45 ans Basans|  2OH459 26-45 ans 26-45 ans —_—
Tous ] | 1825 ans 1 e ——— —— 125ans 00004 1825 ans | e—— 18-25.3ns 1 —_—
1 1 12-17 ans | 2a7ans %40 12-17 ans-| —_——— 1217 ans 1 —_—
00289 6-11ans 6uans{ 1 6-11ans| —_— 6112051 —
0-6.ans osans) ¥ a-5ans| —_—— o-5.ans | e
‘ - . - - ‘ ‘ : . e ; - ‘ T e — : r — - ‘ : — ‘ : ‘ )
-01 [+ 01 0z 03 04 05 06 03 04 05 06 07 08 09 10 =005 000 005 010 015 020 025 030 035 040 o 1 2 3 4 5 <] 7 =5 8] 5 10 15 20 25
Probabilité Proportion Proportion Jours Jours
Risque relatif d'acquisition (RR') Proportion sous-clinique (1 — p/™©) Proportion de cas séveéres (p/') Délai d'hospitalisation (cas séveres 1/n") Période infectieuse (1/y" et 1/7)
>75ans 1 STEENS | —— >75ans4 —_— T5aNs ] i———
BE-45 ans - i 66-45 ans 1 68-45 ans - *—4195 B6-45 ans | 35
46-65ans | i 46-65 ans | 46-65 ans Iy 0050 46-65 ans
26-45 ans - i 26-45 ans o 26-45 ans 4 [ 26-45 ans 4 Seus-cliniques 1 »_|_|
i i wEr e vl ol TET] ’64 | y
12-17 ans i 12-17 ans 12-17 ans o. . 12-17 ans- Modéres 4
6-11ans+ z 6-11ans - 6-11.ans ¥ Brtans]  i—y
o5 ans o-5ans | cpans{ O e M e 557
0734 0381 0.0162 487
- : : : T . ) . T T T T . | T T : - T - . T ; T T T \ - : . T T ,
04 a5 06 07 08 09 10 11 0.0 01 02 03 0.4 05 06 o7 -0.05 000 0.05 010 015 020 025 030 o 2 4 ] 8 10 12 o 5 10 15 20 25 30
Valeur Proportion Proportion Jours Jours
Risque relative d'aciquisition (variant b) Périodes relatives latente (1/6) et asymptomatique pré-clinique (1/0) Proportions relatives (variant b} Délai relatif d’hospitalisation (variant b) Durées relatives (variant b)
wi Eeeeee————
PP | 1
nCFR_ 1
o e ——
1 1
T T T T T T 1 T r v T T v T v ) T r T T
13 14 15 16 17 18 19 20 09999 10000 0g 10 11 12 13 14 15 16 00099 10000 00900 10000
Valeur Valeur Valeur Valeur

valeur

Durée d'immunité (1/a)

o
Immunité permanente
Risque relatif de sévérité de 2e vague (cas critiques)
T T T T T T 1
025 030 035 0.40 045 050 055 060
Valeur
Risque relatif de sévérité de 2e vague (cas sévéres)
0804
T T T r T T T ]
o065 070 075 ©0Bo 085 090 095 100 105
Valeur
Protection croisée due a l'immunité a un variant
1

09999 10600

Valeur

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 d’échantillonnage uniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions résultantes (distributions a posteriori) de toutes les

simulations calibrées.
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Parametres — Cas importés souche initiale

Voyageurs, travailleurs CHSLD/CH, déplacements inter-régionaux, éclosions

Nous intégrons, dans le modéle, des infections acquises a I'extérieur de la population générale (cas importes):

« Données des cas de retour de voyages a I'étranger au début de I'épidémie (mois de mars):
» Pour amorcer I'épidémie au Québec, nous utilisons les données de cas positifs (dates de retour) lors de retour de
voyageurs.

« Cas liés aux déplacements entre les régions pendant les vacances d’'été (hypothéses basées sur la prévalence d’infection et
statistiques de tourisme) :
« Cas pouvant étre liés aux voyageurs d’'une autre région, ou d’un résident de retour de voyage d’une autre région.

* Données d’éclosions importantes (plus de 10 cas) pour la seconde vague:
« Patients des CH, et résidents RPA.
« Travailleurs de la santé qui ont acquis I'infection lors d’éclosions dans des centres hospitaliers (CH) ou CHSLD.
« Nous supposons que les éclosions sont constantes (selon les valeurs observées des 2 dernieres semaines) jusqu’au
moment du début des opérations de vaccination du groupe considéré. Ensuite, nous intégrons I'effet de la vaccination en
supposant que les éclosions sont réduites proportionnellement au taux moyen de vaccination quotidienne.

» Les cas importés sont des cas précliniques qui peuvent ensuite s’isoler, étre hospitalisés et/ou décéder.

Données: Laboratoire, V10 et TSP, INSPQ.



Dépistage

« Le dépistage a pour objectif de réduire le nombre de contacts d’une personne infectée dans la communauté en
augmentant le nombre de jours infectieux isolés
« L'amélioration du dépistage, du tracage et de l'isolement pourrait se faire par:
1. une augmentation de la proportion des cas dépistés
2. un délai plus court entre les symptémes, le test et I'isolement, et une bonne adhésion a I'isolement
3. des résultats de tests plus rapides
4.

du tracage plus rapide et efficient

« Lamodélisation du dépistage est basée sur les indicateurs disponibles et certaines hypotheses

* Indicateurs disponibles :
. délais entre le début des symptdmes, le test (prélevement) et la déclaration du résultat
. information concernant la présence de symptdmes au moment du test (indicateur de la capacité de dépistage/tracage)
. % des personnes qui iraient passer un test si elles avaient des symptémes (auto-rapporté)
. % des cas qui se font tester (fonction de la séroprévalence et du nombre de tests positifs)
* Hypothéses (en 'absence de données):
. moment a partir duquel une personne s’isole (min=moment du test, max=moment de I'annonce du résultat)
 En combinant les indicateurs disponibles et nos hypothéeses, nous modélisons:
. la proportion de cas symptomatiques et asymptomatiques isolés

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

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



Dépistage
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Délais entre le début des symptomes, le test et la declaration
du résultat

Grand Montreal Autres regions
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» Le délai le plus court entre le moment du test et la déclaration du résultat était pendant I'été.
« Ce délai moyen a ensuite augmenté en septembre

*Données TSP et Laboratoire



Calibration
par région

Des distributions uniformes sont définies pour chaque paramétre du modele
* On détermine les valeurs minimales et maximales des paramétres a partir d'une revue de la
littérature

En utilisant les superordinateurs de Calcul Canada, on roule des dizaines de millions de combinaisons
de parametres, échantillonnées aléatoirement parmi les distributions uniformes de parametres

On sélectionne les meilleures combinaisons de parametres qui reproduisent le mieux les donnees
empiriques de séroprévalence, et de déces et d’hospitalisations par age liés a la Covid-19 au
Québec
» Ces combinaisons sont celles qui minimisent la somme des carrés des ecarts entre les predictions
du modele et les données empiriques de déces et d’hospitalisations par groupe d’age (méthode

des moindres carres)

Les déces et d’hospitalisations par age peuvent étre liés a la souche initiale ou le nouveau variant



Données calibration du modéle

Données Stratifications Sources de données
Séroprévalence - Age + Etude Héma Québec
* Reégion
Hospitalisations - Age « Bangues de données GESTRED et Med-Echo
* Reégion « Banque de données Evolution cas CHSLD, RPA, RI-RTF, et autres
* Provenance (maison, milieux de vie, INSPQ (n’est plus disponible)
CHSLD) * Données COVID-19 au Québec (Infocentre de santé publique du

Date d’admission

Québec, MSSS, disponible a: https://www.inspg.gc.ca/covid-
19/donnees)

Déces

Age

Région

Lieu du déces (hopital,
CHSLD, maison)

Date du déceés

Bangue de données ASPC-V10, TSP

Banque de données Evolution cas CHSLD, RPA, RI-RTF, et autres
milieux de vie, INSPQ (n’est plus disponible)

Données COVID-19 au Québec (Infocentre de santé publique du
Québec, MSSS, disponible a: https://www.inspg.gc.ca/covid-
19/donnees)



https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees

Parametres Matrices de contacts sociaux avant et durant I'épidémie de
COVID-19 au Québec

« CONNECT1 - 2018/191¢:

« Seule étude canadienne gqui a documenté les contacts sociaux de la population générale en
temps « normal »

e CONNECT2, 3,4 et5-2020-2021.
 Méme méthodologie que CONNECT1
« CONNECT2 (21 avril — 25 mai)
« CONNECTS3 (3 juillet =14 octobre 2020)
« CONNECT4 (6 novembre 2020 — 4 janvier 2021)
« CONNECTS5 (5 janvier 2021 — en cours)

« La comparaison des données des phases de CONNECT permet de:
* Mesurer les changements de contacts de la population par lieu de fagon objective

« Prédire I'évolution de I'épidémie de la COVID-19 en considérant les changements de
contacts sociaux de la population québécoise

https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees/connect
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