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Objectifs

* Prédire l'évolution potentielle de l'épidémie de la COVID-19 dans le Grand
Montréal selon différents scénarios :

« d'introduction d'un variant plus transmissible (ex: variant britannique - B.1.1.7)
« d'adhésion aux mesures sanitaires mises en vigueur le 8 février 2021



Méthodes

Modélisation d'un nouveau variant



Description du modele avec un variant plus transmissible

Diagramme du modele dynamique
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Transmission des symptomatiques (variant) Mauve = Souche initiale (souche prédominante a l'automne)
Vert = Nouveau variant (variant britannique - B.1.1.7)

Les boites représentent les différents états de santé (infection/maladie) dans lesquels un individu du modele 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 differents groupes d'age)



Scénarios d'adhésion aux mesures du 8 fevrier

Grand Montreal

Adhésion forte

Adhésion moyenne

Visites/Rassemblements a
domicile

Adhésion forte aux restrictions
des visites

(100% de réduction des visites)

Adhésion moyenne aux restrictions
des visites

(50-100% de réduction des visites)

Commerces/Restaurants

Niveau faible de contacts dans les
commerces et restaurants fermés

(contacts commerces=octobre)

Niveau plus eleve de contacts dans les
commerces et restaurants fermés

(contacts commerces=décembre)

Restrictions des contacts pour

Retour aux sports et loisirs
de decembre

Sports/Loisirs les sports et loisirs
(contacts sports/loisirs=janvier) (contacts sports/loisirs=décembre)
Université/Cégep Oui Oui

Présentiel 1 fois par semaine

A noter:

* Les scénarios sont basés sur les contacts sociaux mesurés par 'étude CONNECT depuis le début de la pandémie pour des
mesures similaires.
» Vaccination: pour tous les scénarios, nous modélisons limpact de la vaccination dans les RPA et CH selon le calendrier prévu,

et nous faisons les hypothéses suivantes: 1) l'efficacité vaccinale n'est pas inférieure pour le variant, 2) les éclosions dans ces
milieux sont controlées, et 3) la couverture vaccinale dans la population générale n'est pas suffisante pour avoir un impact

significatif sur l'évolution des cas jusqu’'en avril.
» Voir TANNEXE pour une analyse de sensibilité avec une adhésion faible aux mesures du 8 février.



Scenarios hypothetiques avec variant plus transmissible

Nous avons modeliseé 3 scénarios hypothetiques avec un variant plus transmissible, bases sur le nombre de cas importes par les voyages:
« Sans variant: aucune importation de cas du variant (équivalent au modeéle avec une souche)
» Variant avec importation faible: entre 25 et 70 cas importés d'un variant plus transmissible du 18" octobre au 31 janvier inclusivement

* Variant avec importation forte: entre 70 et 215 cas importées d'un variant plus transmissible du 1°" octobre au 31 janvier inclusivement
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A noter; Etant donné le peu de données empiriques, les scenarios présentés sont hypothétiques. Le nombre de cas importés du variant est obtenu a partir: 1) de tous les cas
importés de la COVID-19 dans le Grand Montréal, 2) d'un estimé de la proportion des cas importes liés au variant en janvier (5% des cas importés serait lies au variant, PHAC
Modelling Group Report. January 2021), et 3) de la vitesse de progression de ce variant observée au Royaume-Uni (https://assets.publishing.service.gov.uk/government/
uploads/system/uploads/attachment_data/file/959361/ Technical_Briefing_VOC202012-2_Briefing_2.pdf),




Résultats



Quel pourrait etre l'impact d'un variant plus transmissible sur
['evolution des cas, des hospitalisations et des deces?



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Adhésion forte aux mesures du 8 fevrier

Sans variant Importation faible Importation forte

- M
4000 90302

3600 75%

Med

10%

2800 1 Min
2400
2000 A
1600
1200 A
800 A
400
O_ T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T 1
Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aolt Sep  Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr

Nouvelles infections

200 Max
Q0%

75 6 ﬁ%iane
1507 v
125
100
751
50
251

O_ T T T T T T 1 T T T T T T 1 T T T T T T 1
Fév Mars Avr Mai Juin Juil Aolt Sep  Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr Oct Nov Déc Jan Fév Mars Avr

Nouvelles hospitalisations

100 Max

90;%

78 zz : . E/I}:diane
Q 10%
N0} 701 Min
2 6o "
: o :
O 407

20

(0] T T

Féev Mars Avr Mal Jum Juil Aout Sep  Oct Nov Dec Jan Fev Mars Avr Oct Nov Dec Jan Fev Mars Avr Oct Nov Dec Jan Fev Mars Avr

Points rouges, donnees INSPQ/MSSS. Les resultats representent la mediane, min-max et les 10¢, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des predictions du modele. Les predictions pour les cas totaux représentent tous les
cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie 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. Vaccination: Nous modélisons l'impact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH
est proportionnelle au taux de vaccination.



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Adhesion moyenne aux mesures du 8 fevrier
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Le modele prédit que
lassouplissement des mesures le
8 février pourrait permettre une
augmentation des cas, des
hospitalisations et des déceés
dans les scénarios d'importation
d'un variant plus transmissible
(ex: variant britannique - B.1.1.7) .

Ces augmentations dépendent:

1. de l'adhésion aux mesures
du 8 février

2. du nombre de cas importés
du variant

Points rouges, donnees INSPQ/MSSS. Les resultats representent la mediane, min-max et les 10¢, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des predictions du modele. Les predictions pour les cas totaux représentent tous les
cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie 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. Vaccination: Nous modélisons l'impact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH

est proportionnelle au taux de vaccination.



Comment s’expliquerait la croissance des cas avec l'arrivee
d'un variant plus transmissible?



Evolution d'un variant plus transmissible dans le Grand Montréal
Nombre de cas incidents de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Le modéle prédit que les mesures du 8 janvier
étaient possiblement suffisantes pour limiter
une augmentation substantielle de la
transmission d'un nouveau variant.

« Par contre, le modele predit une augmentation
du nombre de cas du variant chez les 6-17 ans
liee aux contacts plus éleves a l'ecole (voir
ANNEXE p. 21)

Lassouplissement des mesures le 8 février
pourrait permettre une diminution des cas
reliés a la souche initiale, mais une
augmentation rapide des cas reliés au variant.
Lampleur des augmentations déependrait:

1. du nombre de cas importés du variant et/ou
d'événements de super-propagation
2. de ladhésion aux mesures du 8 février

A noter: Les intervalles d'incertitude des
projections sont larges puisque peu de donnees
sont disponibles pour des paramétres importants:

1. la transmissibilité du variant (les intervalles de
confiance des études sont larges)

2. le nombre de cas importés et la prévalence
des variants au Québec sont encore inconnus

Points rouges, données INSPQ/MSSS. données INSPQ/MSSS. Les résultats représentent la mediane, min-max et les 108, 258, 75° et 90° percentiles des preédictions du modele
(intervalles d'incertitude). Les predictions pour les cas totaux représentent tous les cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectes (en rouge) etily a

un délai lié aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés.



Evolution d'un variant plus transmissible dans le Grand Montréal
Proportion des cas incidents de la COVID-19 reliés au variant (ex: variant britannique - B.1.1.7)
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Points rouges, données INSPQ/MSSS. Pourcentage des sequencages en decembre et janvier avec variant UK (B.1.1.7) détecteé.

Attention: Le pourcentage des sequencages qui detectent 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 léchantillonnage des cas séquenceés n'est pas aléatoire et cible des cas a plus grand risque
d'étre reliés au variant (voyage, eclosion).



Résume

« Lesrésultats du modele suggéerent que les mesures du 8 janvier étaient possiblement suffisantes pour limiter
une augmentation substantielle de la transmission d'un nouveau variant.
» par contre, le modele prédit une augmentation potentielle des cas du variant chez les 6-17 ans liés aux contacts scolaires

« Cependant, si un variant plus infectieux circule dans le Grand Montréal (ex: variant britannique - B.1.1.7),
lassouplissement des mesures le 8 février pourrait permettre une augmentation des cas reliés au variant, et
ainsi produire une augmentation des hospitalisations et des deces.

« Lampleur de ces augmentations dependrait:
* de ladhesion aux mesures du 8 février
+ de la transmissibilité et de la sévérité du variant par rapport a la souche initiale au Québec
* du nombre de cas importés liés au variant (et le respect de la quarantaine une fois au Québec)

Il est primordial de suivre ['evolution du hombre et de la proportion des cas relies aux variants pour bien predire
limpact potentiel des mesures sanitaires.

A noter:

» Les projections doivent étre considéerées comme hypothétiques puisque les données empiriques sur les variants sont encore
limitees. Ceci est illustré par les intervalles d'incertitude qui sont larges.

+ Lesresultats du modele: 1) sont bases sur lhypothese d'un controle des éclosions dans les RPA/CH suite a la vaccination (donc
une efficacité forte contre le variant) et aux mesures de prévention, et 2) ne tiennent pas compte de changements de
comportements ou de mesures sanitaires spéecifiques a la semaine de relache, ou de transmission de cas entre les regions.



Eléments importants pour linterprétation des résultats

Les predictions du modele doivent étre interpretéees en considerant que des changements importants
dans les elements suivants pourraient augmenter le nombre de cas:

« Comportements préventifs et contacts sociaux
+ Baisse significative de ladhésion aux mesures sanitaires (ex: fatigue et/ou difficulte a suivre les mesures sanitaires)

» Baisse significative de ladhésion a la distanciation physique lors d'activités a l'extérieur. Méme si la transmissibilité du virus a
l'exterieur pourrait étre moindre qu'a lintérieur, les mesures de distanciation physique et le port du masque/couvre-visage
lorsque la distanciation ne peut étre maintenue, sont recommandées a l'extérieur comme a lintérieur.

« Augmentation des eclosions dans les milieux de soins et de vie chez les 65 ans et plus

« Une baisse du pourcentage de cas qui se font tester ou une perte de capacite de tracage

Les predictions du modele sont basees sur 'hypothese d'une efficacite vaccinale forte contre la souche
initiale et le variant.
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ANNEXE



Analyse de sensibilite

Projections par niveau d'adhesion aux
mesures du 8 fevrier



Scénarios d'adhésion aux mesures du 8 fevrier

Adhésion forte Adhésion moyenne Adhésion faible
Visites/Rassemblements a Adhésion forte aux restrictions i Adhésion moyenne aux restrictionsi Adhésion faible aux restrictions
domicile des visites

des visites
(50-100% de réduction des visites)

des visites

(100% de réduction des visites) (25-50% de réduction des visites)

Niveau faible de contacts dans
Commerces/Restaurants les commerces et restaurants

fermés

Niveau plus elevé de contacts dans
les commerces et restaurants
fermés

(contacts commerces=décembre)

Méme niveau

que ladhésion moyenne
(contacts commerces=octobre)

Restrictions des contacts pour Retour aux sports et loisirs de

Sports/Loisirs les sports et loisirs décembre ‘Meéme niveau
L C que ladhésion moyenne
(contacts sports/loisirs=janvier): (contacts sports/loisirs=janvier)
Université/Cegep oui . _
Presentiel 1 fois par semaine Oui Oui
A noter:

Les scénarios sont basés sur les contacts sociaux mesureés par létude CONNECT depuis le début de la pandémie pour des mesures similaires.

Pour tous les scénarios, nous modélisons limpact de la vaccination dans les RPA et CH selon le calendrier prevu et nous faisons 'hypothése que les éclosions sont
contrélées dans ces milieux.



Scenarios hypothetiques avec variant plus transmissible

Nous avons modeliseé 3 scénarios hypothetiques avec un variant plus transmissible, bases sur le nombre de cas importes par les voyages:
* Sans variant: Aucune importation de cas du variant (équivalent au modele avec une souche)

» Variant avec importation faible:

* Progression de 0% (octobre) a 5% (janvier) des cas de la COVID-19 détectés entrant au Québec depuis octobre avec un variant plus
infectieux (ex: B.1.1.7 — variant UK)

* 30-100% de tous les cas importés de la COVID-19 sont détectés

» Variant avec importation forte:

* Progression de 0% (octobre) a 5% (janvier) des cas de la COVID-19 détectés entrant au Quebec depuis octobre avec un variant plus
infectieux (ex: B.1.1.7 - variant UK)

* 15-30% de tous les cas importés de la COVID-19 sont déetectés
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A noter: Etant donné le peu de données empiriques, les scenarios présentes sont hypothétiques. La proportion de 5% des cas liés au variant en janvier est obtenue a partir
de l'estimation de lAgence de Santé publique du Canada (PHAC Modelling Group Report. January 2021). La progression de ce variant de 0% en octobre a 5% en janvier est
basée sur la vitesse de progression du variant observée au Royaume-Uni.




Modélisation des contacts sociaux

« Grand Montreal
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Baseée sur les données de CONNECT et la calibration du modéle



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Adhésion forte aux mesures du 8 fevrier
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Points rouges, donnees INSPQ/MSSS. Les resultats representent la mediane, min-max et les 10¢, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des predictions du modele. Les predictions pour les cas totaux représentent tous les
cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et déces
lors d'éclosion dans les CHSLD sont exclus. Vaccination: Nous modélisons limpact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH est
proportionnelle au taux de vaccination.



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Adhésion moyenne aux mesures du 8 fevrier
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Points rouges, donnees INSPQ/MSSS. Les resultats representent la mediane, min-max et les 10¢, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des predictions du modele. Les predictions pour les cas totaux représentent tous les
cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et déces
lors d'éclosion dans les CHSLD sont exclus. Vaccination: Nous modélisons limpact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH est
proportionnelle au taux de vaccination.



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Adhésion faible aux mesures du 8 février
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Points rouges, donnees INSPQ/MSSS. Les resultats representent la mediane, min-max et les 10¢, 25¢, 75¢ et 90¢ percentiles des predictions du modele. Les predictions pour les cas totaux représentent tous les
cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et déces
lors d'éclosion dans les CHSLD sont exclus. Vaccination: Nous modélisons limpact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH est
proportionnelle au taux de vaccination.
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Projections par age



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

Adhésion moyenne aux mesures du 8 février - Nouveaux cas par jour
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Scenario hypothetique d'un variant plus
transmissible introduit en octobre



Evolution de la COVID-19 dans le Grand Montréal

Scénarios avec variant plus transmissible introduit en octobre
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cas (cliniques et sous-cliniques); le nombre est plus éleve que les cas détectés (en rouge) et ily a un délai lie aux tests entre les cas infectieux et les cas détectés. Les transferts hospitaliers des CHSLD et déces
lors d'éclosion dans les CHSLD sont exclus. Vaccination: Nous modélisons limpact direct de la vaccination avec 9o% d'efficacité 14 jours apres la premiere dose. La réduction des éclosions dans les RPA et CH est
proportionnelle au taux de vaccination.
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Modeélisation



Description du modele
Methodes mathematiques - Modele dynamique stochastique compartimental

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

* La transmission communautaire est separée 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, sils ne décédent pas, développent une immunité
totale pour les deux souches.

*  Hypotheses 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 modele utilise des chaines de Markov? a temps continu pour lesquelles la progression temporelle de la dynamique
stochastique est effectuee selon la méthode de Gillespie3. Le nombre de reproduction de base est calculé selon la méthode de la
matrice de prochaine genération4. Léchantillonnage des parametres pour lhistoire naturelle de la maladie ainsi que pour les
mesures d'interventions est effectué pour chaque simulation selon la méthode Monte Carlos.

[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. (19006), Izvestiya Fiziko-matematicheskogo obschestva pri Kazanskom universitete, 2-ya seriya, tom 15, pp. 135-1506.
[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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Hypotheéses:
* Le variant et la souche de base ont:

* la méme histoire naturelle
* la méme sévérité (% cas asymptomatiques, risque
d’hospitalisation, risque de deces)

+ Cependant, le variant est 1,2 a 1,8 fois plus infectieux par contact
que la souche de base

* 100% de protection croisée (une personne développe de limmunite
aux 2 souches apres étre infectée par le variant ou la souche de base)

A noter:

* Modeéle sans variant = Modéle avec variant sans importation de cas
reliés au variant

Les boites représentent les différents etats 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 déependent des matrices de contacts).



Parametres - Histoire naturelle
Grand Montréal sans variant
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Références: 1-5, 13, 17, 20,21,22,V-10/TSP, Med-Echo et PHAC (Agency Modelling Group Report). Les zones blues montrent les distributions d'échantillonnage
uniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions resultantes (distributions a posteriori) de toutes les simulations calibrées.



Parametres - Histoire naturelle
Grand Montreal 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). Les zones blues montrent les distributions d'échantillonnage
uniformes (distribution a priori) tandis que les zones rouges montrent les distributions resultantes (distributions a posteriori) de toutes les simulations calibrées.



Parametres - Cas importés souche initiale

Voyageurs, travailleurs CHSLD/CH, deplacements inter-regionaux, eclosions

Nous integrons, dans le modele, des infections acquises a l'extérieur de la population générale (cas importes):

« Données des cas de retour de voyages a l'étranger au début de 'épidémie (mois de mars).
« Pour amorcer ['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 lies aux voyageurs d'une autre region, ou d'un resident de retour de voyage d'une autre région.

« Données d'éclosions importantes (plus de 10 cas) pour la seconde vague:

+ Patients des CH, et residents RPA.

« Travailleurs de la santé qui ont acquis linfection lors d'éclosions dans des centres hospitaliers (CH) ou CHSLD.

« Nous supposons que les eclosions sont constantes (selon les valeurs observées des 2 dernieres semaines) jusqu’'au
moment du début des opérations de vaccination du groupe considéré. Ensuite, nous integrons l'effet de la
vaccination en supposant que les eclosions sont reduites proportionnellement au taux moyen de vaccination
quotidienne (jusqu'a 75% de couverture vaccinale dans chaque groupe (efficacité de 90%)). Nous supposons un délai
de 2 semaines pour le developpement de limmunite ou il n'y a aucune protection.

« Les casimportés sont des cas précliniques qui peuvent ensuite s'isoler, étre hospitalises et/ou deceder.

Données: Laboratoire, V10 et TSP, INSPQ.



Depistage

+ 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
« Lamélioration du dépistage, du tracage et de lisolement pourrait se faire par:
1. une augmentation de la proportion des cas dépistes

un délai plus court entre les symptomes, le test et lisolement, et une bonne adhésion a lisolement

2
3. desrésultats de tests plus rapides
4

du tracage plus rapide et efficient

« Lamodélisation du dépistage est basée sur les indicateurs disponibles et certaines hypothéses
* Indicateurs disponibles
. delais entre le début des symptomes, le test (prelevement) et la déclaration du résultat
. information concernant la présence de symptdémes au moment du test (indicateur de la capacité de dépistage/tracage)
. % des personnes qui iraient passer un test si elles avaient des symptdomes (auto-rapporté)
. % des cas qui se font tester (fonction de la séroprévalence et du nombre de tests positifs)
*  Hypotheses (en l'absence de données):
. moment a partir duquel une personne s'isole (min=moment du test, max=-moment de lannonce du résultat)
 En combinant les indicateurs disponibles et nos hypothéses, 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



Depistage

« Grand Montreal
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Délais entre le debut des symptomes, le test et la déclaration
du résultat

Grand Montréal Autres régions

6 - B Symptémes-Prélevement 6 - B Symptémes-Prélevement

u Prélevement-Déclaration

5 - 5 i Prélevement-Deéeclaration
4 4
3
2
o - . . . : 1 . . : : . . .

Mars AvriL  Mai  Juin  Juil Aout Sept Oct Mars Avril  Mai Juin  Juil Aolt Sept Oct

\V]
|

Délai moyen en jours
w
|

=
|

O

* Le délai le plus court entre le moment du test et la declaration du résultat etait pendant léte.
« Ce delai moyen a ensuite augmente en septembre

"Données TSP et Laboratoire



Calibration
par region

Des distributions uniformes sont définies pour chaque parametre du modéle
* On détermine les valeurs minimales et maximales des parametres 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, eéchantillonnées 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 lies a la Covid-19 au

Quebec
« Ces combinaisons sont celles qui minimisent la somme des carrés des écarts entre les

predictions du modele et les donnees empiriques de deces et d’hospitalisations par groupe
d'age (méthode des moindres carrés)

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



Donnees calibration du modéle

Données Stratifications Sources de données
Séroprévalence - Age «  Etude Héma Québec
+ Reégion
Hospitalisations - Age « Banques de donnees 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 Quebec, MSSS, disponible a:
https:/www.inspg.qc.ca/covid-19/donnees)
Déces - Age - Banque de données ASPC-V10, TSP
+ Reégion * Banque de données Evolution cas CHSLD, RPA, RI-RTF, et autres

Lieu du déces (hopital,

CHSLD, maison)
Date du déces

milieux de vie, INSPQ (n'est plus disponible)

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




Parametres Matrices de contacts sociaux avant et durant L'épidémie
de COVID-19 au Quebec

« CONNECT1 - 2018/19;

« Seule etude canadienne qui a documente les contacts sociaux de la population
generale en temps « normal »

« CONNECT2, 3. 4et5-2020-2021.
« Méme methodologie que CONNECT1
« CONNECT2 (21 avril - 25 mai)
« CONNECT3 (3juillet —14 octobre 2020)
« CONNECT4 (6 novembre 2020 - 4 janvier 2021)
« CONNECT5 (5 janvier 2021 - en cours)

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

« Predire l'evolution de ['epidemie de la COVID-19 en considerant les changements de
contacts sociaux de la population quebecoise



Recrutement et collecte de données

Toutes les phases de CONNECT sont realisees avec la méeéme methodologie

Recrutement:
« Recrutement par composition telephonique aleatoire (# de lignes terrestres et cellulaires)
* 1 personne par menage est selectionnée pour participer a CONNECT

« 3 categories de participants recrutés:
« Enfants: 0-11 ans
« Adolescents: 12-17 ans

 Adultes: 218 ans

« Dans les analyses, les participants sont pondérés pour ' age et le sexe afin d'étre représentatifs du Quebec

Collecte de donnees

* Questionnaire web autoadministre, divisé en 2 sections
« Caracteristiques sociodemographiques et santé générale

« Journal des contacts sociaux pour 2 jours (1 jour de semaine et 1 jour de fin de semaine), basé sur le journal des contacts
sociaux de Polymod?

t Polymod: Mossong J, Hens N, Jit M, et al. Social Contacts and Mixing Patterns Relevant to the Spread of Infectious Diseases. PLoS Medicine 2008; 5(3).e71



Définition d'un contact social

« Qu'est-ce qu'un contact social?

« Un contact social veut dire parler avec quelqu'un en sa presence physique et a une distance
inférieure a 2 metres.

« Un contact peut aussi étre physique: toucher la peau de lautre personne (ex : se donner ou se
serrer la main, sembrasser, se donner laccolade, dormir ensemble, etc.).

« Qu'est-ce qui n'est pas un contact social?
» Les contacts faits exclusivement par telephone, cellulaire ou internet sont exclus.
» Les conversations a une distance de plus de 2 metres sont exclues.

* Les contacts avec les animaux sont exclus.

» Depuis CONNECT2: Les contacts faits a travers un panneau de plexiglas ou une fenétre sont
exclus.

* Dans nos analyses, le nombre de contacts represente le nombre de
personnes differentes avec qui le participant a 21 contact par jour



Journal des contact sociaux
DATEJOUR1 | | | | | [ ] L1 |

Année Mois Jour

Comment qualifiez-vous la journée 1:

a)Journée normale de semaine b)Journée normale de finde semaine c¢) Congé/vacances d) Malade et resté a la maison
e) Pris soin d’'un mermbre de lafamille malade f) Autre, précisez:

Liste des personnes avec lesquelles vous avez été en contact pendant cette premieére journée entre S h le matin et 5 h le lendemain matin

f\ge Sexe Relation de cette Lieu du contact Duréetotaledu Avez- A quelle fréquence Origine ethnique de
(ou groupe personne avec vous (plusieurs réponses contactavecla vous rencontrez-vous cette personne
d’age) de la possibles) personne touché cette personne ?

personne sa
rencontrée peau?
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Contacts sociaux profesionnels

» Les participants qui rapportent >20 contacts professionnels par jour (ex.: enseignants,
caissiers, professionnels de la sante) n'ont pas a rapporter chacun de leurs contacts
professionnels dans le journal

* On leur pose plutot des questions géenerales concernant leurs contacts professionnels

Nombre de contacts professionnels

Groupes d'age de la majorité de leurs contacts
Durée moyenne de leurs contacts

Contacts physiques ou non

Depuis CONNECT3 : Pourcentage de ces contacts qui sont protégés (masque, plexiglass)

» Dans nos resultats, les contacts professionnels sont plafonnes a un maximum de 40 par jour
afin d'éviter les valeurs extrémes qui auraient trop d'influence sur la moyenne (et d'eliminer des

contacts avec peu de risque de transmission)



Variables ajoutées lors de CONNECT 2,3
* Depuis CONNECT 2

» Port du masque

e Telée-travail

* Depuis CONNECT 3

« Déplacements interrégionaux durant l'été (régions visitées)

« Mesures mises en place dans les écoles/lieux de travail (ex: nombre réduit d'enfants / clients,
plexiglas, distance ce 2 m entre les postes de travail / aires de repos, utilisation masque/visiere,
indications au sol du 2 metres, installation postes de lavage des mains, prise temperature/
symptomes au déebut du quart de travail)



Etapes de déconfinement et mesures pour réduire les contacts
Secteurs economiques, sports et loisirs

Date Secteurs déconfinés Exemple de mesures pour réduire les contacts
Extérieur Mtl / Mtl

Principaux secteurs économiques

15 avril Garages, mines, paysagement « distanciation physique de 2 metres
. ort du masque et/ou visiere si le 2 meétres ne peut pas étre
20 avril Construction résidentielle Ees : q P P
pecte
4 mai / 25 mai Commerce détail avec porte extérieure * barriéres physiques aux caisses (ex: plexiglass)

* paiement sans contact
lavage frequent des mains des clients et employés
11 mai Manufacturier « nombre limite de clients dans les commerces
« signalisation et corridor unidirectionnel pour eéviter les croisements

11 mai Construction autre que résidentielle

1juin /115 Juin Soins personnels et therapeutiques « mesures d’hygiene pour le nettoyage des outils, des eéquipements

1juin / 19juin Centres commerciaux et des surfaces frequemment touchées

5 it / 222 st Restaurants * Mmiseen quarantaine ou nettoyage des objets touchés par les
clients

18" au 19 juin Activités touristiques et hébergement

Sports et loisirs Mémes mesures que les secteurs economiques

8 juin Activités sportives et plein air « format entrainement seulement au debut, match (22 juin)

22 juin Arénas, piscines, gym

https://www.cnesst.gouv.gc.ca/salle-de-presse/covid-19/Documents/DC100-2161-quide-sports-loisirs.pdf, https:/www.inspg.gc.ca/covid-19/donnees/ligne-du-temps




Etapes de déconfinement et mesures pour réduire les contacts
Education et rassemblements

Date Secteurs déconfinés Exemples de mesures pour réduire les contacts
Extérieur Mtl / Mtl

Education
11 mai / 1 juin Services de garde « distanciation physique de 2 metres (1 metre entre enfants, 22 juin)
- « port du masque et/ou visiere pour le personnel si le 2 metres ne
11 mai / septembre Ecoles primaires peut pas étre respecté
55 iuin Camps de iour * nombre limité d'enfants et reaménagement des locaux
J P J * augmentation graduelle du nombre d'enfants
« lavage fréquent des mains
* recréation et déplacements en alternance entre les groupes
+ partage d'objets limités
« activités extérieures privilégiées (camps de jour)
* nettoyage et désinfection des locaux et du matériel
Rassemblements Pour tous les rassemblements:
» distanciation physique de 2 metres (1,5 metre si peu de circulation)
« port du masque si le 2 metres ne peut pas étre respecté
22 mai Rassemblements extérieurs * maximum de 10 personnes, de 3 menages
¢ maximum ensuite augmentes a 50 personnes
15 juin / 22 juin Rassemblements prives intérieurs *  maximum de 10 personnes, de 3 menages
22 juin Rassemblements intérieurs lieux publics * maximum de 50 personnes

https://www.quebec.ca/education/prescolaire-primaire-et-secondaire/etablissements-scolaires-prescolaires-primaires-secondaires-covidi9
/mesures-de-securite-pour-les-travailleurs-et-les-enfants-dans-les-ecoles-primaires-et-les-services-de-garde-en-contexte-de-covid-19/
https:./www.quebec.ca/sante/problemes-de-sante/a-z/coronavirus-2019/rassemblements-evenements-covidi9/, https://campsquebec.com/mesures-covidig
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