
SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

RMTC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10Page 496 

Cette oeuvre est mise à la disposition selon
les termes de la licence internationale
Creative Commons Attribution 4.0

Modélisation de la transmission de la COVID-19 
à l’aide d’IDSIM, une application de bureau 
de modélisation épidémiologique dotée de 
capacités d’immunisation à plusieurs niveaux

Eleodor Nichita1*, Mary-Anne Pietrusiak2, Fangli Xie2, Peter Schwanke1, Anjali Pandya2

Résumé

Contexte : La pandémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19) a imposé des demandes 
sans précédent aux unités de santé publique locales de l’Ontario, au Canada, dont le besoin 
de capacités internes de modélisation épidémiologique. L’objectif de cette étude est de 
développer une application de bureau Windows pour la modélisation épidémiologique, qui 
sera utilisée par les épidémiologistes des unités de santé publique pour prédire la transmission 
de la COVID-19 dans la région de Durham.

Méthodes : L’application développée consiste en la mise en œuvre d’un modèle 
épidémiologique compartimenté et stratifié à plusieurs degrés qui peut prendre en charge 
plusieurs variants du virus et niveaux de vaccination, ainsi que des mesures de santé publique 
comme la distanciation physique, le suivi des contacts suivi par la quarantaine et les tests suivis 
par l’isolement. Elle a permis d’étudier les effets de divers facteurs sur la transmission de la 
COVID-19, y compris la couverture vaccinale, l’efficacité du vaccin, la baisse de l’immunité 
conférée par le vaccin et l’arrivée du variant Omicron. La date de début de la simulation était le 
22 novembre 2021.

Résultats : Pour le variant Delta, au moins 90 % de la population devrait être vaccinée pour 
obtenir l’immunité collective. Une courbe épidémiologique du variant Delta seulement serait 
aplatie dès le début en l’absence d’une baisse de l’immunité et dans les six mois en présence 
d’une baisse de l’immunité. Le pourcentage d’infections causées par le variant Omicron 
devrait passer de 1 % à 97 % au cours du premier mois de la simulation. Le total des infections 
à Omicron devrait baisser, respectivement, de 26 % ou de 41 % si 3 000 ou 5 000 doses de 
rappel étaient administrées par jour.

Conclusion : Dans le cas du variant Delta, l’immunité naturelle et l’immunité conférée par 
la vaccination sont toutes deux nécessaires pour obtenir l’immunité collective, et la baisse 
de l’immunité conférée par le vaccin allonge le temps nécessaire pour obtenir l’immunité 
collective. En l’absence de mesures de santé publique supplémentaires, on a prédit qu’une 
vague provoquée par le variant Omicron poserait d’importants problèmes de santé publique, 
avec un pic d’infections prévu dans les deux à trois mois suivant le début de la simulation, selon 
le taux d’administration des doses de rappel.
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Introduction

Le 11 mars 2020, l’Organisation mondiale de la Santé a déclaré 
l’épidémie de maladie à coronavirus 2019 (COVID-19), causée 
par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 
(SRAS-CoV-2), une pandémie. À l’instar d’autres pays touchés, le 
Canada et ses provinces ont mis en place des mesures d’urgence 
en santé publique pour contrôler la transmission du virus, sous la 
forme d’obligation du masque, de détection, d’isolement et de 
quarantaine, de restrictions aux déplacements internationaux, 
de travail à domicile, de fermetures d’écoles et d’entreprises, et 
même d’ordonnances de confinement à domicile (1). Certaines 
de ces mesures ont coûté cher sur le plan économique, et le 
nombre d’infections excessivement élevé était inacceptable en 
raison de la pression qu’elles auraient exercée sur les services 
médicaux. Par conséquent, il est devenu très important de 
modéliser la pandémie et d’utiliser des modèles de prévisions 
pour évaluer les demandes sur le système de santé et orienter 
les décisions stratégiques sur les mesures de santé publique.

À l’échelle fédérale, l’Agence de la santé publique du Canada 
a créé un réseau canadien de modélisation de la COVID-19 
composé de modélisateurs et d’épidémiologistes fédéraux, 
provinciaux, territoriaux et universitaires (2). Les résultats de la 
modélisation ont permis d’éclairer les politiques, d’orienter les 
mesures de santé publique et de communiquer avec le public.

Dans la province de l’Ontario, la Table de concertation sur la 
modélisation de la COVID-19 a été créée en mars 2020 pour 
réunir plusieurs groupes d’experts, de dirigeants du système de 
santé et de décideurs principaux, et produire des estimations 
consensuelles fondées sur plusieurs résultats de modélisation 
et d’opinions d’experts. Ces estimations ont permis d’éclairer 
les décisions stratégiques sur les mesures de santé publique, de 
communiquer avec le public et d’évaluer l’état et les exigences 
du système de santé (3).

Pour modéliser la transmission de la COVID selon différents 
scénarios, un grand nombre de modèles ont été élaborés au 
Canada et dans le monde à l’aide d’une gamme de progiciels. 
Par exemple, les efforts de modélisation à l’Agence de la santé 
publique du Canada ont abouti à l’élaboration de modèles à la 
fois compartimentés (4) et basés sur les agents (5). Le premier 
a été mis en œuvre à l’aide du progiciel Analytica, tandis que 
le second a été mis en œuvre à l’aide du progiciel AnyLogic. 
Tuite et al. (6) ont mis au point un autre modèle compartimenté 
dans le but précis de modéliser la transmission de la COVID 
en Ontario. En Europe, une équipe basée à l’Université de 
Cambridge a élaboré un autre modèle compartimenté (7) et l’a 
mis en œuvre à l’aide d’un solveur différentiel de valeur initiale 
préemballé et développé dans le langage de programmation 
Python. Pratiquement tous les modèles disponibles étaient 
axés sur l’évaluation des interventions non pharmaceutiques 
(e.g. tests et traçage, distanciation physique). Ils n’avaient pas 
la capacité de simuler l’effet des vaccins, en particulier ceux 
administrés à plusieurs doses ni la baisse de l’immunité conférée 

par le vaccin. Les modèles disponibles ne convenaient pas non 
plus aux bureaux de santé publique (BSP) individuels, car ils 
exigeaient une connaissance des progiciels précis utilisés pour 
les mettre en œuvre. En réalité, cela signifiait qu’une équipe 
multidisciplinaire composée à la fois d’épidémiologistes et 
de chercheurs en informatique était nécessaire pour utiliser 
correctement et efficacement les modèles et les progiciels 
correspondants.

Au cours de l’été 2020, alors que la province de l’Ontario se 
remettait de la première vague d’infections à la COVID-19, il 
est devenu évident qu’une deuxième vague se préparait. On a 
demandé aux BSP locales de faire des prévisions sur l’évolution 
future des cas, d’estimer les demandes sur les hôpitaux et 
de recommander des interventions en santé publique à un 
moment où les ressources de modélisation, tant informatiques 
qu’humaines, étaient rares. Les résultats de modélisation 
préparés au niveau national ou provincial par d’importantes 
équipes d’épidémiologistes et de mathématiciens ne 
s’appliquaient qu’en partie aux situations locales.

La Municipalité régionale de Durham, qui comprend des 
régions situées à l’est de Toronto et qui compte une population 
d’environ 750 000 habitants, était confrontée à des défis 
communs à toutes les BSP de l’Ontario. Pour pallier la 
pénurie de ressources de modélisation, le Bureau de santé de 
Durham a établi une collaboration avec l’Université Ontario 
Tech afin de renforcer des capacités internes de modélisation 
épidémiologique de la COVID-19. L’objectif immédiat était de 
créer un modèle et un progiciel sous la forme d’une application 
de bureau Windows qui permettrait aux épidémiologistes du 
personnel d’effectuer des prévisions et éclairer les décisions 
stratégiques sans avoir besoin de systèmes informatiques à haute 
performance ni de formation avancée.

Par souci de simplicité et de commodité, un modèle 
compartimenté dynamique (déterministe) élaboré par l’Agence 
de la santé publique du Canada (4) a été adopté au départ. 
Ce modèle initial comprenait sept segments (susceptibles, 
exposés, exposés en quarantaine, infectieux, isolés, hospitalisés 
et retirés), et n’autorisait qu’une seule souche ancestrale. Il a été 
mis en œuvre comme un code Modern Fortran (Fortran avec des 
fonctionnalités de programmation axées sur les objets) avec une 
interface utilisateur Excel/Visual-Basic. À mesure que des variants 
ont émergé et que les vaccins sont devenus disponibles, des 
capacités supplémentaires ont été ajoutées au modèle, et la mise 
en œuvre a basculé vers une application de bureau MS-Windows 
avec un système dorsal de traitement de données Modern 
Fortran. L’application s’appelait IDSIM (Infectious-Disease 
SIMulator). Ce travail présente le modèle IDSIM (novembre 2021) 
et illustre certaines de ses capacités en effectuant quatre 
simulations de transmission de la COVID-19 dans des conditions 
différentes.
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Modèle épidémiologique

Le modèle épidémiologique est un modèle compartimenté et 
stratifié à plusieurs degrés qui peut prendre en charge plusieurs 
variants de virus et niveaux de vaccination, ainsi que des mesures 
de santé publique comme la distanciation physique, le suivi des 
contacts suivi par la quarantaine et les tests suivis par l’isolement.

Compartiments et organigramme
Le diagramme du modèle épidémiologique est présenté à la 
figure 1.

La population de chaque segment est classée par strate 
combinée (indice g), statut d’immunisation (indice i) et variant 
(indice v). Les équations différentielles régissant la transition d’un 
segment à un autre sont présentées à l’appendice.

Variants
L’indice v de variant s’applique à tous les segments autres que 
celui qui comprend des personnes susceptibles.

Strates combinées
Chaque strate combinée est une combinaison de strates 
correspondant à plusieurs stratifications. Par exemple, si une 
population donnée était stratifiée par âge en deux strates, 
celles de moins de 50 ans et celles de 50 ans et plus, et par 
sexe en deux strates, femme et homme, l’indice g prendrait des 
valeurs comprises entre 1 et 4, correspondant aux quatre strates 
combinées : les femmes de moins de 50 ans, les femmes de 
50 ans et plus, les hommes de moins de 50 ans et les hommes de 
50 ans et plus.

Statut d’immunisation
Le statut d’immunisation peut avoir autant de niveaux que 
nécessaire, indiqué par l’indice i. Par exemple, l’indice i 
peut prendre des valeurs entre 1 et 5, avec les significations 
suivantes : 1) non vacciné; 2) première dose administrée, 
première dose de protection non encore obtenue; 3) première 
dose de protection obtenue; 4) deuxième dose administrée, la 
deuxième dose de protection n’est pas encore obtenue et 5) 
deuxième dose de protection obtenue.

Les personnes passent d’un niveau d’immunisation à l’autre, 
soit par la vaccination, soit avec le fil du temps. À l’aide de 
l’exemple ci-dessus, les personnes passeraient du niveau 1 au 
niveau 2 et du niveau 3 au niveau 4 en passant par la vaccination 
(définie par le nombre de personnes vaccinées par jour), et du 
niveau 2 au niveau 3 et du niveau 4 au niveau 5 par le simple fil 
du temps (défini par le temps moyen nécessaire pour obtenir une 
protection après la vaccination). Cela est illustré dans la figure 2.

Modèle de transmission
Les personnes sont exposées par contact avec une ou plusieurs 
personnes infectieuses. Le taux d’exposition est caractérisé par 
le nombre de contacts par personne par jour et par la probabilité 
de transmission par contact. Le premier est caractérisé par un 
nombre moyen de contacts quotidiens pour la population. Le 
dernier est caractérisé par un nombre moyen pour la population 
qui est ensuite modulé par des facteurs dépendants du variant et 
de la vaccination.

S(g,i)

EC(g,i,v)

EQ(g,i,v)

ICA(g,i,v)

ICPM(g,i,v)

ICPS(g,i,v)

IIA(g,i,v)

IIPM(g,i,v)

IIPS(g,i,v)

IQA(g,i,v)

IQPM(g,i,v)

IQPS(g,i,v)

ICSM(g,i,v)

ICSS(g,i,v)

IISM(g,i,v)

IISS(g,i,v)

IQSM(g,i,v)

IQSS(g,i,v)

R(g,i,v)

D(g,i,v)

HR(g,i,v)

HD(g,i,v)

Exposé

Infectieux, isolé

Infectieux, 
en quarantaine

Hospitalisé
Susceptible

Rétabli

Décédé

Infectieux dans 
la communauté 

ICSS(g,i,v)

Figure 1 : Diagramme du modèle compartimenté

Abréviations : EC, exposé dans la communauté (non mis en quarantaine); EQ, exposé, mis en 
quarantaine; D, décédé; HR, hospitalisé en rétablissement; HD, décès lors de hospitalisation; 
ICA, infectieux, asymptomatique, dans la communauté; ICPM, infectieux, dans la communauté, 
pré-symptomatique, va passer à des symptômes légers; ICPS, infectieux, dans la communauté, 
pré-symptomatique, passera à des symptômes graves; ICSM, infectieux, dans la communauté, 
symptomatique, symptômes légers; ICSS, infectieux, dans la communauté, symptomatique, 
symptômes graves; IIA, asymptomatique isolé infectieux; IIPM, pré-symptomatique isolé et 
infectieux, se transformera en symptômes légers; IIPS, infectieux, isolé, pré-symptomatique, 
passera à des symptômes graves; IISM, infectieux, isolé, symptomatique, léger; IISS, infectieux, 
isolé, symptomatique, grave; IQA, asymptomatique, mis en quarantaine, infectieux; IQPM, 
infectieux, pré-symptomatique, mis en quarantaine, passera à des symptômes légers; IQPS, 
infectieux, pré-symptomatique, mis en quarantaine, passera à des symptômes graves; IQSM, 
infectieux, symptomatique, mis en quarantaine, léger; IQSS, infectieux, mis en quarantaine, 
symptomatique, grave; R, rétabli; S, susceptible

 

Niveau d'immunisation 1  
Non vacciné  

Niveau d'immunisation 2  
récemment vacciné avec            

la 1re  dose 

Niveau d'immunisation 3
1re dose de protection obtenue 

Niveau d'immunisation 4  
récemment vacciné avec           

la 2e dose 

Niveau d'immunisation 5  
2e dose de protection obtenue 

Vaccination avec la 1re dose 

Élaboration de la 1re  dose de protection 

Vaccination avec la 2e dose 

Élaboration de la 2e dose de protection 

Figure 2 : Exemple de niveaux d’immunisation
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Paramètres de stratification
Chaque stratification peut avoir un nombre différent de strates. 
Chaque strate est définie par les paramètres suivants :

•	 Fraction de la population appartenant à la strate
•	 Module de susceptibilité (facteur qui multiplie la probabilité 

de transmission par contact pour les personnes susceptibles 
appartenant à la strate)

•	 Module de gravité (facteur qui multiplie la fraction 
des personnes symptomatiques dans la strate et qui 
développent des symptômes graves). Par exemple, dans le 
groupe d’âge de 80 ans et plus, une valeur supérieure à une 
serait appropriée pour représenter la probabilité plus élevée 
de résultats graves pour ce groupe d’âge

Paramètres de variant
Chaque variant, y compris la souche ancestrale, est défini par les 
paramètres suivants :

•	 Temps de latence (depuis l’exposition)
•	 Durée d’incubation (depuis l’exposition)
•	 Durée d’hospitalisation pour les cas graves (depuis 

l’exposition)
•	 Délai de rétablissement pour les cas non graves (depuis 

l’exposition)
•	 Temps de guérison après l’hospitalisation (pour les cas 

graves qui se rétablissent)
•	 Heure de décès après l’hospitalisation (pour les cas graves 

qui ne se rétablissent pas)
•	 Probabilité de transmission par contact
•	 Fraction des personnes infectieuses symptomatiques
•	 Fraction des personnes symptomatiques infectieuses qui 

présentent des symptômes graves
•	 Fraction des personnes hospitalisées en rétablissement

Paramètres du niveau d’immunisation
Chaque niveau d’immunisation est défini par les paramètres 
suivants :

•	 Facteur de transmissibilité (facteur, habituellement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la probabilité de transmission par 
contact pour les personnes infectieuses ayant un niveau de 
vaccination précis)
•	•	 Pour les personnes infectieuses qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes qui sont vaccinées et 
infectieuses et qui ont déjà développé une certaine 
protection, le facteur serait normalement inférieur à un 
pour représenter le fait que ces personnes sont moins 
contagieuses

•	 Facteur de susceptibilité (facteur, habituellement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la probabilité de transmission par 
contact pour les personnes susceptibles ayant un niveau de 
vaccination précis)
•	•	 Pour les personnes susceptibles qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes susceptibles qui ont déjà 
développé une certaine protection, le facteur serait 
normalement inférieur à un pour représenter le fait 
que ces personnes sont moins susceptibles de devenir 
infectées. Ce facteur est essentiellement égal à un 
moins l’efficacité du vaccin

•	 Facteur de gravité (un facteur, généralement inférieur 
ou égal à un, qui multiplie la fraction des personnes 
symptomatiques présentant des symptômes graves)
•	•	 Pour les personnes symptomatiques qui ne sont pas 

vaccinées ou qui ont été vaccinées récemment (avant 
de développer une protection), ce facteur ne serait 
qu’un. Pour les personnes symptomatiques infectieuses 
qui ont déjà développé une certaine protection, 
le facteur serait normalement inférieur à un, pour 
représenter le fait que ces personnes sont moins 
susceptibles de développer des symptômes graves

•	 Taux auquel les personnes passent d’un niveau 
d’immunisation à un autre, exprimé comme suit :
•	•	 Personnes vaccinées par unité de temps (jour)
•	•	 Durée moyenne (jours) avant les changements de 

niveau de protection après la vaccination

Paramètres des mesures de santé publique 
Les mesures de santé publique sont caractérisées par les 
paramètres suivants :

•	 Fraction des personnes exposées qui sont mises en 
quarantaine avec succès

•	 Fraction des personnes infectieuses testées et isolées avec 
succès

•	 Coefficient pour d’autres mesures de santé publique non 
précisées. Ce facteur général, généralement inférieur 
ou égal à 1, apparaît dans la force de l’infection pour 
tenir compte de mesures comme le port du masque ou 
la distanciation physique. Il peut également être ajusté 
manuellement pour adapter les prévisions du modèle aux 
données réelles consignées

Modélisation de la baisse de la protection 
conférée par le vaccin au fil du temps et par la 
troisième dose

Le statut d’immunisation à plusieurs niveaux peut servir à 
modéliser la baisse de la protection conférée par le vaccin et le 
besoin subséquent d’une troisième dose une fois la protection 
réduite à un certain niveau. Un exemple est d’utiliser huit niveaux 
d’immunisation comme suit :
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•	 Non vacciné
•	 Première dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la première dose 
•	 Première dose administrée, protection obtenue après la 

première dose
•	 Deuxième dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la deuxième dose
•	 Deuxième dose administrée, protection obtenue après la 

deuxième dose
•	 Baisse de la protection après la deuxième dose
•	 Troisième dose administrée, protection pas encore obtenue 

après la troisième dose
•	 Troisième dose administrée, protection obtenue après la 

troisième dose

Le passage du niveau 5 au niveau 6 se fait au fil du temps (e.g. 
trois mois pour une baisse de 20 % de la protection conférée 
par le vaccin). Le passage du niveau 6 au niveau 7 se fait par 
administration de la troisième dose de vaccin. Le passage du 
niveau 7 au niveau 8 se fait au fil du temps (e.g. deux semaines 
pour une protection accrue).

Hypothèses du modèle
Dans sa forme actuelle, le modèle formule plusieurs hypothèses : 

•	 Le rétablissement d’un variant offre une immunité totale et 
permanente contre tous les variants

•	 La répartition par strates dans une stratification précise 
est indépendante des autres stratifications. Comme 
dans l’exemple de stratification précédent, si 50 % de la 
population était des femmes et 50 % de la population 
était des hommes, on suppose que c’est vrai tant pour les 
personnes de moins de 50 ans que pour les personnes de 
50 ans et plus. De même, si 60 % de la population est âgés 
de moins de 50 ans et que 40 % sont âgés de 50 ans et plus, 
on suppose que c’est vrai pour les populations masculine et 
féminine

•	 Tous les cas graves sont hospitalisés
•	 Le nombre de contacts par jour par personne est le même 

pour toutes les strates combinées et indépendamment du 
niveau de vaccination d’une personne. On suppose que les 
personnes en quarantaine, isolées ou hospitalisées n’ont 
aucun contact

Points de départ et de fin de la simulation
Les conditions initiales au « Jour 0 » peuvent être précisées, 
y compris la population de chaque segment par strate, statut 
de vaccination et variant. Cela permet de commencer les 
simulations par des données réalistes acquises sur le terrain 
plutôt que par des hypothèses génériques d’une personne 
infectieuse. Le point de fin d’une simulation peut être enregistré 
et utilisé comme point de départ d’une nouvelle simulation, 
permettant ainsi la prolongation indéfinie de l’intervalle de 
temps de simulation. 
 

Paramètres épidémiologiques temporels 
On peut simuler des paramètres temporels en supposant qu’ils 
soient constants sur des intervalles de temps finis, avec des 
changements d’étape d’un intervalle à l’autre. Par exemple, la 
simulation d’une année entière peut être effectuée par intervalles 
de 30 jours, avec des paramètres mis à jour au début de chaque 
intervalle de simulation.

Simulations de transmission de la 
COVID-19
Quatre simulations ont été effectuées pour étudier l’effet de 
facteurs précis sur la transmission de la COVID-19 dans la région 
de Durham :

•	 Simulation 1 : Effet des différentes valeurs de couverture 
vaccinale, la vaccination étant la seule mesure de santé 
publique, en supposant que l’immunité conférée par le 
vaccin ne baisse pas avec le temps

•	 Simulation 2 : Effet des différentes valeurs d’efficacité 
du vaccin avec des mesures de santé publique précises 
en place, en supposant qu’aucune baisse de l’immunité 
conférée par le vaccin ne se produit au fil du temps

•	 Simulation 3 : Effet de la baisse de l’immunité conférée par 
le vaccin après trois mois, en supposant des mesures de 
santé publique précises

•	 Simulation 4 : Effet de l’arrivée du variant Omicron, et 
incidence des vaccins de rappel contre la COVID-19 sur la 
transmission et la gravité des variants Delta et Omicron en 
supposant des mesures sanitaires précises et une baisse de 
l’immunité conférée par le vaccin au fil du temps

 
Pfizer-BioNTech (Comirnaty, BNT162b2) et Moderna (Spikevax, 
mRNA-1273) étaient les deux principaux types de vaccins contre 
la COVID-19 offerts dans la région de Durham. L’efficacité du 
vaccin contre l’infection à la COVID-19 a chuté de trois à six 
mois. On a supposé que les personnes de la région de Durham 
ont reçu leur deuxième dose, en moyenne, quatre mois avant la 
date de début de la simulation.

La stratification par groupe d’âge n’a pas été utilisée. Cette 
simplification a été adoptée parce qu’il n’y avait pas de 
données fiables sur l’âge, comme la transmissibilité, la gravité 
et l’efficacité du vaccin. Même si des matrices de contact 
fondées sur l’âge pour une période antérieure à la COVID-19 
étaient disponibles (8), elles n’ont pas été utilisées, parce que de 
telles matrices auraient eu un effet sur les résultats globaux de 
simulation seulement si la transmissibilité et l’efficacité du vaccin 
étaient également ventilées par groupe d’âge.

Les paramètres généraux de simulation sont présentés au 
tableau 1 et ont été fondés sur les renseignements disponibles 
en novembre 2021. Les meilleures estimations pour certains des 
paramètres du tableau 1 (e.g. la période de latence, la période 
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d’incubation, la durée du séjour à l’hôpital, l’efficacité du vaccin, 
la gravité) ont depuis changé. Les paramètres propres aux 

simulations individuelles sont présentés au tableau 2. Pour  
toutes les simulations, le jour 0 était le 22 novembre 2021.

Tableau 1 : Paramètres généraux de simulation

Paramètre Valeur Source

Nombre de strates 1 Propre à l’utilisateur

Nombre de personnes infectieuses au Jour 0
200 cas actifs déclarés le jour 0. Pour chaque cas signalé, il y a trois cas non 
détectés dans la collectivité, pour un total de 800 personnes infectieuses

Données du BSP, (9)

Nombre de contacts par jour 10 (10,11)

Période de latence
3 jours pour Delta 
1 jour pour Omicron

(12–14)

Temps d’incubation
5 jours pour Delta 
3 jours pour Omicron

(12–15)

Durée d’hospitalisation (depuis l’exposition) 10 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Délai de rétablissement pour les cas non graves 
(depuis l’exposition)

14 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Délai de rétablissement après l’hospitalisation
14 jours pour Delta 
10 jours pour Omicron

Données du BSP, (14)

Heure de décès après l’hospitalisation 15 jours pour Delta et Omicron Données du BSP

Probabilité de transmission par contact
0,058 pour Delta (estimation basée sur R0, période infectieuse et taux de 
contact) 
0,232 pour Omicron

(16,17)

Fraction des cas symptomatiques (infectieux) 0,85 pour Delta et Omicron Données du BSP

Fraction des cas graves (symptomatiques)
0,03 pour Delta 
0,012 pour Omicron

Données du BSP, (18)

Fraction des cas rétablis après l’hospitalisation
0,6 pour Delta 
0,8 pour Omicron

Données du BSP, (19)

Facteur de transmissibilité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de susceptibilité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de gravité pour les non vaccinés 1 pour Delta et Omicron (19)

Facteur de transmissibilité après 1 dose 0,8 pour Delta et Omicron (20)

Facteur de susceptibilité après 1 dose 0,7 pour Delta et Omicron (20,21)

Facteur de gravité après 1 dose 0,3 pour Delta et Omicron (19)

Facteur de transmissibilité après 2 doses
0,5 pour Delta 
0,6 pour Omicron

(20)

Facteur de susceptibilité après 2 doses
0,2 pour Delta 
0,6 pour Omicron

(20,22,23)

Facteur de gravité après 2 doses
0,2 pour Delta 
0,3 pour Omicron

(13,24)

Facteur de transmissibilité après 3 doses
0,5 pour Delta 
0,5 pour Omicron

(20)

Facteur de susceptibilité après 3 doses
0,1 pour Delta 
0,3 pour Omicron

(22)

Facteur de gravité après 3 doses
0,06 pour Delta  
0,1 pour Omicron

(13,24)

Fraction de la population avec 1 dose le jour 0 0,01–0,03 Données du BSP

Fraction de la population avec 2 doses le jour 0 0,72–0,74 Propre à l’utilisateur

Fraction de la population avec 3 doses le jour 0 0 Propre à l’utilisateur

Nombre de personnes exposées le jour 0 218 Données du BSP

Période infectieuse
11 jours pour Delta 
13 jours pour Omicron

Calculée selon la période 
de rétablissement

Population 738 000 Données du recensement

Nombre de personnes rétablies le jour 0 110 700 Données du BSP

Nombre de personnes décédées le jour 0 389 Données du BSP
Abréviation : BSP, Bureau de santé publique
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Résultats et discussion

La première simulation a été effectuée pour quantifier l’incidence 
de diverses proportions de vaccination sur la transmission de la 
COVID-19, en supposant que la vaccination était la seule mesure 
de contrôle de la santé publique et qu’aucune vaccination 
supplémentaire n’ait été effectuée pendant la période de 
simulation.

La figure 3 montre les résultats de simulation pour les nouvelles 
infections signalées quotidiennement pour diverses proportions 
de vaccination. Les résultats prédisaient que le nombre de 
cas de COVID-19 signalés quotidiennement diminuerait 
considérablement avec une augmentation des proportions de 
vaccination; toutefois, même avec une couverture vaccinale de 
80 %, il y aurait encore un très grand nombre de cas quotidiens 
signalés. Au moins 90 % de la population totale  

 
 
 
devrait être vacciné pour contrôler une épidémie consistant du 
variant Delta. En réalité, il aurait été difficile d’atteindre une 
couverture vaccinale aussi élevée, surtout lorsque les groupes 
d’âge plus jeunes n’étaient pas admissibles à la vaccination. 
Les résultats suggèrent que même de petites augmentations 
de la couverture vaccinale peuvent réduire considérablement 
la transmission de la COVID-19, mais que d’autres mesures 
de contrôle seraient également nécessaires. Les mesures 
de contrôle de la santé publique autres que la vaccination 
peuvent comprendre la détection des cas, la recherche des 
contacts et la mise en quarantaine, la distanciation physique, la 
limitation des rassemblements sociaux, l’utilisation du masque, 
l’autosurveillance et d’autres mesures de « confinement ».

Tableau 2 : Paramètres de simulation précis

Paramètre
Simulation 1 :  

Différentes valeurs de 
couverture vaccinale

Simulation 2 :  
Différentes valeurs de 
l’efficacité du vaccin

Simulation 3 :  
Cas avec ou sans baisse 

de l’immunité

Simulation 4 :  
Évolution des variants 

Delta et Omicron et effet 
des doses de rappel

Répartition des 
variants au jour 0 Delta à 100 % Delta à 99 % et Omicron à 1 %

Niveaux de 
vaccination

Non vacciné

Deux doses

Non vacciné

Dose 1

Dose 2

Non vacciné

Dose 1

Dose 2

Immunité réduite

Non vacciné

Dose 1

Dose 2 (immunité réduite)

Dose 3

Couverture 
vaccinale

Comparer la transmission selon 
différentes proportions de 
vaccination : 70 %, 80 %, 90 % 
et 100 %

Commencer par une couverture vaccinale de 2 % pour la 
dose 1, 72 % pour la dose 2

400 Dose 1 administrées par jour

300 Dose 2 administrées par jour

Commencer par une 
couverture vaccinale de 1 % 
pour la dose 1, 74 % pour la 
dose 2 et 0 % pour la dose 3

500 Dose 1 administrées par 
jour

200 Dose 2 administrées par 
jour

3 000 ou 5 000 dose 3 
administrées par jour

Mesures de santé 
publique

Le coefficient de mesure de 
santé publique est de 1, aucun 
isolement et aucune mise en 
quarantaine

Le coefficient de mesure de santé publique est de 0,8 (ajusté pour correspondre à la valeur 
estimée de Rt ≈ 1 pour la région de Durham le jour 0)

Tous les cas signalés sont isolés et 5 % des cas exposés sont mis en quarantaine

Efficacité du vaccin

L’efficacité du vaccin est de 
80 %

Le vaccin réduit la transmission 
de 50 % après la dose 2 et 
réduit la gravité de 85 %

Comparer les suivants :

Taux d’efficacité de 33 % 
pour la dose 1 et de 80 % 
pour la dose 2

Taux d’efficacité de 56 % 
pour la dose 1 et de 87 % 
pour la dose 2

Efficacité à deux semaines : 
33 % pour la dose 1; 80 % 
pour la dose 2

Transmissibilité à deux 
semaines : 83 % pour la 
dose 1; 50 % pour la dose 2

Le variant Omicron est quatre 
fois plus transmissible que le 
variant Delta

Baisse de 
l’immunité après la 
vaccination

Aucune Aucune

Efficacité du vaccin à 
12 semaines après la 
dose 2 : 45 %

Transmissibilité à 
12 semaines après la 
dose 2 : 76 %

Protection réduite pour les 
personnes qui n’avaient que 
deux doses de vaccin
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La deuxième simulation a évalué l’incidence de deux valeurs 
différentes d’efficacité du vaccin sur la transmission de la 
COVID-19 dans le cadre des mesures de contrôle de la 
santé publique en vigueur dans la région de Durham en 
novembre 2021, comme le montre le tableau 2. Les deux 
ensembles de valeurs pour l’efficacité du vaccin ont été tirés 
d’une étude du Royaume-Uni (20) et d’une étude de l’Ontario 
(21). L’étude de l’Ontario a révélé une efficacité vaccinale plus 
élevée que l’étude du R.-U. En vertu des mesures de contrôle 
en vigueur en novembre 2021, le nombre de reproductions 
net, Rt, estimé d’après les données de cas quotidiens, était 
d’environ 1,0. Pour tenir compte de toutes les mesures de 
santé publique qui n’ont pas été modélisées explicitement (e.g. 
utilisation du masque, distanciation physique), le coefficient de 
mesure de santé publique a été ajusté manuellement, de sorte 
que le jour 0, le Rt prévu correspondait à l’estimation de Rt ≈ 1 
dans la région de Durham pour le mois de novembre 2021. La 
fraction vaccinale de la population de départ était de 2 % pour 
la dose-1 et de 72 % pour la dose-2. Chaque jour, on a supposé 
que 400 personnes étaient vaccinées avec la première dose 
et 300 personnes étaient vaccinées avec la deuxième dose. 
Cela correspondait à 92 % de la population totale ayant reçu 
deux doses à la fin de la période de simulation de 180 jours. 
Les résultats de simulation pour les deux jeux de données sur 
l’efficacité du vaccin sont présentés à la figure 4.

Avec la vaccination (novembre 2021) et d’autres mesures de 
contrôle de la santé publique à jour au moment de l’intervention, 
on prévoyait que les nouvelles infections quotidiennes (en 
supposant seulement le variant Delta) diminueraient avec 
le temps. Cependant, au jour 90, la projection basée sur les 
données sur l’efficacité du vaccin du Royaume-Unis a montré 
deux fois plus d’infections signalées quotidiennement que la 
prévision basée sur les données sur l’efficacité du vaccin en 
Ontario.

En plus de comparer l’efficacité de diverses mesures de 
contrôle, l’application de modélisation peut également servir à 
comprendre l’incidence de la baisse de l’immunité conférée par 
le vaccin sur la transmission de la COVID-19.

La troisième simulation a été effectuée pour estimer l’incidence 
d’une baisse de l’efficacité du vaccin au fil du temps. Il a comparé 
le cas d’aucune baisse d’immunité au cas de baisse d’immunité 
au bout de trois mois. Pour tenir compte de toutes les mesures 
de santé publique qui n’ont pas été modélisées explicitement, 
le coefficient de mesure de santé publique a été ajusté 
manuellement, de sorte que le jour 0, le Rt prévu correspondait à 
l’estimation de Rt ≈ 1 dans la région de Durham pour le mois de 
novembre 2021. Les résultats sont illustrés dans la figure 5.

Dans le cadre du programme de vaccination (novembre 2021) 
et d’autres mesures de santé publique à jour au moment de 
l’intervention, en supposant que l’immunité ne diminue pas après 
la vaccination, la courbe épidémiologique devrait être aplatie dès 
le début, et les nouvelles infections signalées quotidiennement 
devraient diminuer. La baisse de l’immunité réduit la probabilité 

Figure 3 : Incidence des diverses valeurs de couverture 
vaccinale sur la transmission de la COVID-19

70 % entièrement vaccinés (axe gauche)          80 % entièrement vaccinés (axe gauche)
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Figure 4 : Incidence des diverses valeurs de l’efficacité 
vaccinale sur la transmission de la COVID-19
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Figure 5 : Incidence de la baisse de l’immunité conférée 
par le vaccin sur la transmission de la COVID-19

a 12 semaines après la vaccination complète, on suppose que l’efficacité du vaccin diminue de 
80 % à 45 % et que la réduction de la transmissibilité chez les personnes vaccinées diminue de 
50 % à 24 %
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d’être protégé contre l’infection à la COVID-19 (efficacité de 
la vaccination) et augmente la probabilité que les personnes 
entièrement vaccinées transmettent la maladie. En supposant 
une baisse de l’immunité, le nombre de nouvelles infections 
signalées quotidiennement devrait être plus élevé et la courbe 
épidémiologique devrait s’aplatir six mois après le début de la 
période de simulation.

L’application de modélisation peut également simuler la 
transmission de maladies avec plusieurs variants. La quatrième 
simulation a examiné l’arrivée du variant Omicron en plus du 
variant Delta, ainsi que l’efficacité d’une troisième dose (de 
rappel) du vaccin à acide ribonucléique messager (ARNm) 
pour prévenir l’infection à la COVID-19, l’hospitalisation et 
la mort. On a supposé que le variant Omicron était quatre 
fois plus transmissible que le variant Delta (21). Le jour 0 de 
la simulation, 99 % des infections existantes étaient dues au 
variant Delta et 1 % au variane Omicron. Pour tenir compte 
de toutes les mesures de santé publique qui n’ont pas été 
modélisées explicitement, le coefficient de mesure de santé 
publique a été ajusté manuellement, de sorte que le jour 0, le 
Rt prévu correspondait à l’estimation de Rt ≈ 1 dans la région 
de Durham pour le mois de novembre 2021. Les infections, 
hospitalisations et décès liés à la COVID-19 ont été comparés 
pour trois scénarios : 1) aucune troisième dose (rappel) du vaccin 
à ARNm; 2) 3 000 doses de rappel administrées par jour; et 
3) 5 000 doses de rappel administrées par jour. On a supposé 
que la couverture de la dose de rappel commencerait à 0 % 
le jour 0 de la simulation, et que les doses de rappel étaient 
administrées jusqu’à ce que la couverture de rappel atteigne 
93 % de la population admissible (18 ans ou plus). Il aurait fallu 
180 jours pour atteindre une couverture de rappel de 93 %, 
3 000 doses de rappel étant administrées par jour et 110 jours 
pour atteindre ce niveau de couverture, 5 000 doses de rappel 
étant administrées par jour.

La figure 6 montre l’incidence prévue du variant Omicron et de 
la troisième dose du vaccin sur la transmission de la maladie. 
Le nombre de nouvelles infections au variant Omicron devait 
dépasser le nombre de nouvelles infections au variant Delta 
après seulement deux semaines à partir du Jour 0, en  
mi-décembre 2021. En un mois, Omicron devait devenir le 
variant dominant et représenter la majorité (97 %) des infections. 
Des résultats similaires ont été trouvés par la Table consultative 
scientifique sur la COVID-19 de l’Ontario (25).

Les résultats de la simulation ont suggéré que les doses de 
rappel auraient une incidence considérable sur les infections, 
les hospitalisations (y compris les hospitalisations et les unités 
de soins intensifs) et les décès liés à la COVID-19 (figure 6, 
figure 7 et figure 8). On prévoyait que plus d’un quart des 
infections (26 %) seraient évitées si 3 000 doses de rappel étaient 
administrées chaque jour dans la région de Durham, et que 41 % 
des infections seraient évitées si 5 000 doses de rappel étaient 
administrées chaque jour. L’administration de 5 000 doses de 
rappel par jour devrait également prévenir plus de la moitié 

des hospitalisations et près de la moitié des décès (tableau 3, 
tableau 4 et figure 8).

La figure 8 montre le nombre prévu de nouvelles infections 
signalées quotidiennement, de patients hospitalisés un jour 
donné, et le total des décès par statut de vaccination pour le 
scénario de 5 000 doses de rappel par jour. Même si l’on a prédit 
que les personnes vaccinées représentaient près des trois quarts 
des infections à la COVID-19 au 180e jour, on prédisait qu’elles 
ne représentaient que 30 % des cas graves (mesurés par les 
hospitalisations et les décès).
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Figure 6 : Incidence des doses de rappel sur la 
transmission de la COVID-19 avec deux variants

Remarque : La légende explique comment le variant Omicron devient largement dominante après 
seulement 30 jours dans le scénario sans dose de rappel
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Figure 7 : Incidence des doses de rappel sur la gravité 
des infections à la COVID-19 avec deux variants
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Il est instructif de comparer les données réelles avec les résultats 
de simulation qui sont les plus proches du scénario qui s’est 
développé dans la vie réelle, à savoir la quatrième simulation, 
en supposant 3 000 doses de rappel administrées par jour. 
Les données réelles sur l’occupation des hôpitaux n’étaient 
pas directement disponibles et ont été estimées à partir des 
données d’admission quotidiennes du BSP, en supposant un 
séjour moyen à l’hôpital de cinq jours pour la vague dominée 
par Omicron. Le séjour moyen à l’hôpital a été estimé en 
fonction de la durée moyenne de séjour à l’hôpital selon l’âge 
pour une vague dominée par Omicron (26) et de la répartition 
par âge des admissions à l’hôpital pour le BSP de Durham. La 
comparaison est présentée à la figure 9 pour les cas signalés 
quotidiennement et l’occupation des hôpitaux. Une analyse 
détaillée des valeurs des paramètres de simulation conduirait 
à la meilleure concordance entre les nombres prévus et réels 
impliquerait un étalonnage rigoureux du modèle en utilisant la 
moindre analyse de minimisation des carrés, qui ne faisait pas 
partie du travail déclaré ici, donc seule une analyse sommaire est 
fournie avec la mise en garde pour traiter cette analyse simple 
avec prudence. La figure 9 montre que les cas réels déclarés 
quotidiennement commencent à augmenter sensiblement deux 
semaines plus tôt que prévu par la simulation. Nous supposons 
que c’est parce que le jour 0 de la simulation, la vague Omicron 
était déjà plus avancée que prévu. En d’autres termes, la 
prévalence de 1 % d’Omicron supposée dans la simulation était 
probablement une description plus exacte de la situation le 
8 novembre 2021, plutôt que le 22 novembre 2021. En ce qui 
concerne l’occupation des hôpitaux, il semblerait d’abord que 
les prévisions et les chiffres réels augmentent en même temps; 
toutefois, il s’agit d’un artéfact qui consiste à assumer un séjour 

moyen à l’hôpital de 10 jours, alors que le séjour réel à l’hôpital 
pour la vague menée par Omicron était d’environ cinq jours. 
Cela signifie que l’occupation de l’hôpital a été surestimée par 
un facteur d’environ deux. Pour estimer l’accord si le point de 
départ de la simulation a été déplacé au 8 novembre 2021, et 
si le séjour à l’hôpital a été supposé être de cinq jours au lieu 
de 10, on peut regarder les lignes en pointillés de la figure 9, 
qui montrent le nombre prévu de cas déclarés et la moitié de 
l’occupation prévue de l’hôpital avec les deux courbes décalées 
dans le temps de 14 jours. L’accord entre les prévisions et les 
infections réelles déclarées quotidiennement est maintenant 
assez bon pour les ~50 premiers jours de la simulation (jusqu’à 
la fin de décembre). Après le 28 décembre 2021, les prévisions 
et la courbe réelle commencent à diverger de façon marquée, 
le nombre réel de nouvelles infections signalées diminuant 
brusquement tandis que le nombre prévu continue d’augmenter. 
Cela pourrait être attribué à une combinaison de facteurs 
comme le changement de comportement public (probablement 
à la suite de messages publics, puisque les mesures de santé 
publique n’avaient pas été modifiées à ce moment-là) et une 
modification des règles de dépistage et de déclaration pour 
les nouvelles infections le 31 décembre 2021 (27). L’occupation 
prévue de l’hôpital est également proche de celle réelle pour 
les deux premiers mois de la simulation une fois le décalage 
horaire et la durée du séjour à l’hôpital pris en compte. La 
courbe d’occupation prévue de l’hôpital mène la courbe 
d’occupation réelle de l’hôpital d’environ deux jours; ce qui peut 
s’expliquer par une sous-estimation de la durée entre l’apparition 
des symptômes et l’hospitalisation pour les cas d’Omicron 
hospitalisés.

Tableau 3 : Nombre d’infections, d’hospitalisations et de décès au cours de la période de simulation (180 jours) et 
baisse du pourcentage par rapport au scénario « sans dose de rappel »

Groupe
Nombre 

total 
d’infections

Baisse du 
pourcentage 
du nombre 

total 
d’infections

Nbre maximal 
d’hospitalisations 

en une seule 
journée

Baisse du 
pourcentage 

du pic 
d’hospitalisations

Total des 
hospitalisations

Baisse du 
pourcentage 
du total des 

hospitalisations

Total 
des 

décès

Baisse du 
pourcentage 
du total des 

décès

Sans dose de 
rappel

558 841 - 851 - 2 558 - 509 -

3 000 doses de 
rappel par jour

411 500 26 % 517 39 % 1 766 31 % 357 30 %

5 000 doses de 
rappel par jour

328 533 41 % 352 59 % 1 354 47 % 273 46 %

Abréviation : –, sans objet

Tableau 4 : Nombre et proportion d’infections, d’hospitalisations et de décès au cours de la période de simulation 
(180 jours) par statut de vaccination, en supposant que 5 000 doses de rappel soient administrées par jour

Indicateur
Nombre Proportions

Non vacciné 1 ou 2 doses 3 doses Total Non vacciné 1 ou 2 doses 3 doses

Nombre total d’infections 90 288 74 919 163 327 328 533 27 % 23 % 50 %

Pic d’hospitalisations 256 64 42 362 71 % 18 % 12 %

Total des hospitalisations 946 241 167 1 354 70 % 18 % 12 %

Total des décès 190 50 33 273 70 % 18 % 12 %
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Limites

Les limites du modèle actuel comprennent l’hypothèse 
d’une immunité complète et permanente après l’infection et 
l’hypothèse que l’infection avec un variant offrira l’immunité 
contre tous les autres variants.

Conclusion
Une nouvelle application de bureau de modélisation 
épidémiologique conviviale a été développée à partir 
d’un modèle épidémiologique déterministe à plusieurs 
compartiments. On peut télécharger l’application à partir du 
site web IDSIM. L’application peut modéliser divers niveaux 
d’immunité conférée par le vaccin, ainsi que l’augmentation et 
la baisse de l’immunité avec le temps après la vaccination. La 
fonctionnalité de l’application a été démontrée en l’utilisant 
pour simuler les effets de facteurs précis sur la transmission de 
la COVID-19. Les résultats de la simulation ont donné plusieurs 
conclusions :

•	 Pour le variant Delta, il est impossible de réaliser l’immunité 
collective uniquement au moyen de la vaccination. Pour 
maintenir un nombre de reproduction inférieur à un, des 
mesures de santé publique doivent être en place jusqu’à ce 
que l’immunité naturelle obtenue par l’infection par le virus, 
ainsi que l’immunité par la vaccination, portent l’immunité 
globale au niveau nécessaire pour l’immunité collective. 
L’immunité collective est encore plus difficile à atteindre 
avec le variant Omicron plus transmissible.

•	 La baisse de l’immunité conférée par le vaccin prolonge le 
temps nécessaire pour que les mesures de santé publique 
restent en place et le temps nécessaire pour s’approcher de 
l’immunité collective par des infections supplémentaires.

•	 Le variant Omicron a rapidement surpassé le variant Delta. 
Les résultats suggèrent que cela se produira dans les deux 
semaines suivant le début de la simulation et que le nombre 
de nouveaux cas quotidiens devrait commencer à diminuer 
après deux à trois mois, selon le taux d’administration des 
doses de rappel.

•	 Les doses de rappel contribuent grandement à atténuer les 
effets de la baisse de l’immunité et de l’évasion immunitaire 
en réduisant les infections, les hospitalisations et les décès 
par la COVID-19.

•	 L’application IDSIM peut aider les BSP en leur fournissant un 
contrôle sur les simulations dont ils ont besoin en fonction 
de la situation locale et de la nature changeante de la 
COVID-19, y compris de nouveaux variants et sous-variants, 
en modifiant l’admissibilité, la couverture et l’efficacité des 
vaccins et en modifiant les mesures de santé publique. 
L’outil fournit des résultats propres au BSP qui peuvent servir 
à améliorer d’autres renseignements locaux, provinciaux, 
nationaux et internationaux. Dans la région de Durham, 
des prévisions hebdomadaires ont été produites pour 
les dirigeants du ministère de la Santé et communiquées 
au réseau hospitalier local pour aider à se préparer à 
d’éventuelles augmentations des cas et des hospitalisations.

 
Le modèle est en cours d’extension pour inclure des options 
en vue de modéliser la réinfection avec le même variant ou 
un variant différent, ainsi que le nombre de contacts par jour 
selon la strate. L’inclusion de ces nouvelles fonctions permettra 
des simulations plus réalistes, y compris l’étude d’épidémies 
annuelles, peut-être saisonnières, dans des conditions 
endémiques.

Même si la COVID-19 a donné l’impulsion à ce travail, le 
modèle élaboré et l’application de bureau sont suffisamment 
souples pour s’appliquer à d’autres maladies transmissibles 
surveillées par les BSP. On s’attend donc à ce que l’IDSIM soit 
un complément bienvenu aux outils actuellement utilisés par les 
épidémiologistes dans les BSP.
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Appendice : Modèles d’équations 

A.1 Notes
Les équations de la présente appendice utilisent les notes 
suivantes.

Paramètres généraux, quantités et identifiants

 	 Nombre de stratifications

 	 Indice de stratification 

 	 Nombre de strates dans la stratification k

	 Indice de strate pour stratification k 

 	 Indice de strate combinée 

	 Nombre total de strates combinées 

 	  
	 Identifiant de segment. Les identifiants de segment 		
	 sont décrits à la section 2.1 du document principal. Par 	
	 exemple, C = EQ indique le segment « Exposé 		
	 en quarantaine ».

 Nombre de personnes dans le segment C 
appartenant à la strate g combinée, avec le niveau 

d’immunisation i, touchées par le variant v, au 			 
      moment t. 

	       Par exemple,                        indique le nombre de 	
 	       personnes exposées et mises en quarantaine.

	  Population totale

 	 Probabilité de transmission avec contact (avec une 		
	 personne infectieuse)

	 Taux de contact (nombre de contacts [avec d’autres 		
	 personnes] qu’une personne [susceptible] a par unité de 	
	 temps [jour])

Paramètres de stratification

 	 Modulateur de susceptibilité pour la strate         de 		
	 stratification k

 	 Modulateur de susceptibilité pour la strate combinée g

 
 

	 Module de gravité pour la strate          de stratification k

 	

	 Module de gravité pour la strate combinée g 

 

Paramètres de variant

 	 Temps de latence (depuis l’exposition) pour le variant v

 	 Durée d’incubation (depuis l’exposition) pour le variant v

 	 Durée d’hospitalisation pour les cas graves (depuis 		
	 l’exposition) pour le variant v

 	 Délai de rétablissement pour les cas non graves (depuis 	
	 l’exposition) pour le variant v

 	     Temps de guérison après l’hospitalisation (pour les 	
	     cas graves qui se rétablissent)

 	     Heure de décès après l’hospitalisation (pour les cas 	
	     graves qui ne se rétablissent pas)

 	 Probabilité de transmission par contact

 	 Fraction des personnes infectieuses symptomatiques

 	 Fraction des personnes symptomatiques infectieuses 		
	 qui présentent des symptômes graves

 	     Fraction des personnes hospitalisées en 			 
	     rétablissement

Paramètres d’immunisation

 	 Facteur de transmission pour le variant v et le niveau 		
	 d’immunisation i

 	 Facteur de susceptibilité pour le variant v et le niveau 	
	 d’immunisation i

 	 Facteur de gravité pour le variant v et le niveau 		
	 d’immunisation i

 	 Personnes avec un niveau d’immunité i vaccinées par 	
	 unité de temps (jour)

 	 Temps (jours) passé au niveau d’immunité i avant de 		
	 passer au niveau d’immunité i + 1
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Remarque : Pour les niveaux d’immunisation i, pour lesquels la 
progression vers le niveau i + 1 se fait par la vaccination,   
		              
	  	           . 

Pour les niveaux d’immunisation, i, pour lesquels la progression 
vers le niveau i + 1 se fait par le simple passage du temps (par 
exemple dans le cas de l’augmentation de la protection après la 
vaccination ou en cas de baisse de protection),  

. En bref, soit 	 , mais 

pas les deux, s’applique à un niveau d’immunité i, et                   .

Paramètres des mesures de santé publique

 	 Fraction des personnes exposées qui sont mises en 		
	 quarantaine avec succès

 	 Fraction des personnes infectieuses testées et isolées 	
	 avec succès

 	 Coefficient pour d’autres mesures de santé publique 		
	 non précisées

A.2 Force d’infection
La force (risque) d’infection est la probabilité d’exposition 
par unité de temps d’une personne susceptible. La force de 
l’infection est signalée par                 et contient l’expression 
suivante :

	

Pour un petit nombre de décès,                                            , la  
 
force d’infection peut être estimée par :

	

A.3 Vaccination
Seules les personnes qui sont susceptibles ou qui sont autrement 
dans la communauté (ni isolées ni mises en quarantaine) 
et qui ne sont pas symptomatiques sont vaccinées dans 
des circonstances normales. Par conséquent, le nombre de 
personnes « vaccinables » ayant un niveau d’immunisation i, à un 
moment donné, est le suivant : 

Si les personnes exposées et infectieuses sont beaucoup moins 
nombreuses que les personnes susceptibles, on peut supposer 
que seules les personnes susceptibles sont vaccinées, et le 
nombre de personnes vaccinables peut être estimé comme suit : 

Ce travail suppose que seules les personnes susceptibles sont 
vaccinées.

Avec les notes ci-dessus, les équations de bilan pour chaque 
segment sont écrites comme ci-dessous.

A.4 Équations de bilan
	

Les quatrième et cinquième termes à droite représentent le 
taux auquel les personnes ayant le niveau actuel d’immunisation 
passent au niveau i + 1. Comme on l’explique dans la remarque 
liée aux paramètres d’immunisation, un seul des deux termes est 
différent de zéro. De même, les termes deux et trois sur la droite 
représentent le taux auquel les personnes ayant le niveau actuel 
d’immunisation i - 1 passent au niveau i, et seul l’un d’entre eux 
est différent de zéro.
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Dans les équations de bilan no 6 à no 25, correspondant à tout 
segment C autre que S, les deux termes du côté droit du type          

et  représentent, 

 
respectivement, le taux auquel les personnes atteintes du niveau 
d’immunisation i - 1 actuel passent au niveau d’immunisation i et 
le taux auquel les personnes atteintes du niveau d’immunisation 
actuel passent au niveau d’immunisation i + 1, au fil du temps. 
Selon le type de simulation souhaité, un ou les deux termes 
peuvent être nuls (voir aussi la remarque précédente pour les 
paramètres d’immunisation).
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