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Résumé

Contexte : Les interventions non pharmaceutiques (INP) visent à réduire l’incidence des 
infections causées par le coronavirus du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) en 
limitant principalement les contacts entre les personnes où la transmission du virus peut se 
produire. Cependant, les INP limitent les interactions sociales et entraînent des répercussions 
négatives sur le bien-être économique, physique, mental et social. Il est donc important 
d’évaluer l’incidence des INP sur la réduction du nombre de cas de maladie à coronavirus 2019 
(COVID-19) et d’hospitalisations pour justifier leur utilisation.

Méthodes : Des modèles de régression dynamique qui tiennent compte de l’autocorrélation 
dans les données de séries chronologiques ont été utilisés avec des données provenant 
de six provinces canadiennes (Colombie-Britannique, Alberta, Saskatchewan, Manitoba, 
Ontario, Québec) pour évaluer 1) l’effet des INP (mesurés à l’aide d’un indice de rigueur) sur 
la transmission du SRAS-CoV-2 (mesurée par le taux de reproduction effectif) et 2) l’effet du 
nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19 sur l’indice de rigueur.

Résultats : L’indice de rigueur croissant a été associé à une diminution statistiquement 
importante de la transmission du SRAS-CoV-2 en Alberta, en Saskatchewan, au Manitoba, en 
Ontario et au Québec. L’effet de la rigueur sur la transmission a été décalé dans toutes ces 
provinces, sauf en Ontario. Dans toutes les provinces, sauf en Saskatchewan, l’augmentation 
des taux d’hospitalisation était associée à une augmentation statistiquement importante de 
l’indice de rigueur. L’effet de l’hospitalisation sur la rigueur était décalé dans le temps.

Conclusion : Ces résultats suggèrent que les INP ont été efficaces dans les provinces 
canadiennes et que leur mise en œuvre a été, en partie, une réponse à l’augmentation des taux 
d’hospitalisation des patients atteints de la COVID-19.
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et santé publique (GREZOSP), 
faculté de médecine vétérinaire, 
Université de Montréal, Saint-
Hyacinthe, QC

³ Centre de recherche en santé 
publique (CReSP), Université de 
Montréal, Montréal, QC
4 Division de la surveillance 
des maladies d’origine 
alimentaire et de la résistance 
aux antimicrobiens, Centre des 
maladies infectieuses d’origine 
alimentaire, environnementale et 
zoonotique, Agence de la santé 
publique du Canada, Guelph, ON
5 Faculté de médecine vétérinaire, 
Université de Montréal, Montréal, 
QC
6 École de santé publique, 
Université de Montréal, Montréal, 
QC
7 Centre de recherche du CHU 
Sainte-Justine, Université de 
Montréal, Montréal, QC

* Correspondance :  

erin.rees@phac-aspc.gc.ca

Citation proposée : Rees EE, Avery BP, Carabin H, Carson CA, Champredon D, de Montigny S, Dougherty B, 
Nasri BR, Ogden NH. Efficacité des interventions non pharmaceutiques pour réduire la transmission du  
SRAS-CoV-2 au Canada et leur association avec les taux d’hospitalisation relatifs à la COVID-19. Relevé des 
maladies transmissibles au Canada 2022;48(10):484−95. https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i10a04f
Mots-clés : interventions non pharmaceutiques, transmission du SRAS-CoV-2, taux d’hospitalisation relatif à la 
COVID-19, régression dynamique

file:C:\Users\WPATTERS\1%20-%20USB%20Stick%20DOCS\Issue%2047%20DTP\Source%20Graphics\CCBY.png
https://creativecommons.org/licenses/by/4.0/deed.fr
mailto:erin.rees@phac-aspc.gc.ca
https://doi.org/10.14745/ccdr.v48i10a04f


RMTC • octobre 2022 • volume 48 numéro 10 Page 485 

SCIENCE DE LA MISE EN ŒUVRE

Introduction

Des interventions non pharmaceutiques (INP) ont été mises 
en œuvre à l’échelle mondiale afin de réduire le coronavirus 
du syndrome respiratoire aigu sévère 2 (SRAS-CoV-2) et les 
niveaux d’infection, d’hospitalisation et de décès liés à la 
maladie à coronavirus 2019 (COVID-19). Les interventions 
non pharmaceutiques ont été utilisées avant que les vaccins ne 
soient largement disponibles et, au moment de la rédaction 
du présent rapport, elles continuent d’agrémenter les efforts 
de vaccination. Les interventions non pharmaceutiques 
comprennent la détection et l’isolement des cas, la recherche 
et la quarantaine des contacts, les restrictions de voyage, 
les fermetures restrictives (restrictions de rassemblement, 
fermetures d’entreprises non essentielles et fermetures 
d’écoles), les couvre-feux et les mesures personnelles, 
y compris la distanciation physique et le port du masque. Les 
interventions non pharmaceutiques agissent en réduisant le taux 
de contacts entre les personnes (e.g. fermeture d’entreprises 
non essentielles) et en réduisant la probabilité de transmission 
lorsque des contacts se produisent (e.g. port du masque et 
distanciation physique). Les taux de contact et la probabilité de 
transmission sont des déterminants du taux de reproduction 
effectif, Rt, (i.e. le nombre moyen de cas secondaires générés par 
un individu infectieux typique au moment t dans une population 
avec un mélange atypique résultant d’une certaine immunité 
et d’INP) (1). Il a été démontré que la nature même des INP, 
qui visent à réduire les interactions sociales, a une incidence 
négative sur l’économie et le bien-être physique, mental et social 
de la population sous-jacente (2–4). Par conséquent, l’évaluation 
de l’incidence des INP pour réduire la transmission du SRAS-
CoV-2 est importante pour justifier et valider leur mise en œuvre. 
Une compréhension plus claire de l’efficacité des INP appuiera 
également les décisions à venir en matière de santé publique 
concernant leur utilisation en réponse aux potentielles vagues 
successives de COVID-19 et aux pandémies potentielles à venir 
avec des modes de transmission similaires.

Les articles précédents font état de données probantes sur 
l’efficacité des INP et sur leurs effets. Les interventions non 
pharmaceutiques sont associées à la réduction des taux de cas 
confirmés (5–7) et la puissance de leur efficacité augmente avec 
la mise en œuvre précoce plutôt que plus tard (8). Un examen 
récent suggère que la plupart des études indiquent que les INP 
sont efficaces (9). Les données probantes sur l’efficacité des INP 
sont principalement axées sur les types de mesures des INP et la 
façon dont leur efficacité varie (10–12). Par exemple, on n’a pas 
constaté que les restrictions des déplacements étaient associées 
à une réduction de l’incidence (13). De plus, les confinements 
n’étaient pas associés à une réduction de la prévalence et de la 
mortalité liées à la COVID-19 (14).

Même au Canada, les données probantes sur l’efficacité 
des INP varient. Les provinces et les territoires ont mis en 
œuvre les INP différemment au fil du temps en réponse à 
leur situation liée à la COVID-19. Les mesures prédominantes 

comprenaient les fermetures d’écoles et de lieux de travail, 
les annulations d’événements publics, les restrictions relatives 
aux rassemblements, les exigences relatives au séjour à la 
maison, les restrictions relatives aux déplacements internes 
et interprovinciaux, les politiques de dépistage et le port du 
masque. Deux articles récents évaluant l’efficacité des INP ont 
utilisé une série normalisée d’indicateurs et d’indices composites 
élaborés par la Blavatnik School of Government de l’Université 
d’Oxford pour quantifier les INP au niveau provincial pendant la 
durée de la pandémie de COVID-19 (15). Dans une étude, on a 
constaté que l’indice de rigueur était associé à une diminution 
de la prévalence de la COVID-19 au cours des trois premières 
vagues en plus de l’incidence de la vaccination, mais qu’il n’était 
pas possible de démêler ces effets (16). Une autre étude portait 
principalement sur la période de prévaccination de la pandémie 
et a constaté que l’effet de la rigueur à associer à une réduction 
de la croissance quotidienne des cas de COVID-19 était minime 
à inexistant, au cours des première et deuxième vagues (17).

On vise ici à améliorer la compréhension de l’efficacité—ou de 
l’inefficacité—des INP au Canada en évaluant individuellement 
les données de six provinces, compte tenu des variations 
régionales dans les vagues de COVID-19 au Canada. On s’est 
concentré sur les deux premières vagues de la pandémie. On 
a tenu compte des effets de confusion possibles qui auraient 
pu découler du déploiement de la première dose de vaccins et 
du premier variant préoccupant au cours des derniers mois de 
la période d’étude. On a évalué les associations avec les INP, 
mesurées à l’aide d’un indice de rigueur, en fonction de deux 
perspectives. Tout d’abord, on s’attendait à ce que 1) les INP 
réduisent la fréquence des contacts infectieux, mesurée par les 
taux de reproduction effectif (Rt) et 2) que l’incidence des INP 
soit retardée en fonction de la durée de la période d’incubation 
et des activités de surveillance (dépistage et signalement). 
Deuxièmement, on a évalué les données probantes disant que 
le renforcement des INP était en réponse à l’augmentation 
des taux d’hospitalisation, dans l’intention d’empêcher que les 
systèmes de soins de santé ne soient dépassés. Par conséquent, 
les objectifs de cette étude étaient de mesurer les associations, 
au niveau provincial, entre 1) l’indice de rigueur des INP, l’indice 
de rigueur (sidx) et la transmission du SRAS-CoV-2 (mesuré par 
le taux de reproduction effectif, Rt), et 2) le nombre de patients 
hospitalisés en raison de la COVID-19 et l’intensité des INP mises 
en œuvre, mesurée par le sidx.

Méthodes

Conception de l’étude et population
Il s’agit d’une étude écologique qui utilise la province 
comme unité d’analyse. La période visée par l’étude était du 
1er avril 2020 au 31 mars 2021. Cette période exclut les trois 
premiers mois de 2020, avant que l’Organisation mondiale 
de la Santé ne déclare une pandémie mondiale, alors que les 
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autorités sanitaires provinciales étaient encore en train d’établir 
des protocoles de surveillance. De plus, la période d’étude 
comprend la période au cours de laquelle les INP ont été la 
principale méthode de contrôle de la COVID-19 — avant que 
la vaccination ait pu avoir une incidence importante sur la 
transmission du SRAS-CoV-2 au Canada (moins de 2 % de la 
population était entièrement vaccinée au 31 mars 2021), même 
si on en a tenu compte comme on le verra plus loin. La période 
d’étude a également comporté les deux premières vagues de la 
pandémie au Canada et une partie importante de la troisième 
vague. Dans cette analyse, les données de la Colombie-
Britannique, de l’Alberta, de la Saskatchewan, du Manitoba, de 
l’Ontario et du Québec ont été utilisées parce que ces provinces 
avaient la majorité des cas (18).

Mesure et définition de la transmission du 
SRAS-CoV-2 
La transmission du SRAS-CoV-2 a été estimée à l’aide du taux de 
reproduction effectif Rt. Le Rt est le nombre moyen d’infections 
secondaires générées par un cas dans une population où 
certaines personnes sont immunisées et des mesures de contrôle 
peuvent être en place (1). La limite inférieure du Rt est de 0 
avec un Rt < 1 indiquant une diminution de la transmission (i.e. 
que le nombre quotidien de nouveaux cas diminue), un Rt = 1 
indiquant un taux de transmission stable (i.e. que l’infection 
est endémique) et un Rt > 1 indiquant une augmentation de 
la transmission (i.e. que l’infection se propage). Le Rt a été 
calculé à partir du nombre de nouvelles infections au SRAS-
CoV-2 détectées et signalées par les provinces, comme il a 
été mentionné temporairement à la date de signalement. La 
bibliothèque R EpiEstim (version 2.2.3), avec une fenêtre mobile 
de 10 jours sur les infections signalées, a été utilisée pour 
estimer le Rt (19). L’intervalle en série a été réglé à une moyenne 
de quatre jours et à un écart-type de 4,75 jours (20).

Mesure et définition de l’indice de rigueur 
Une version adaptée de la méthodologie élaborée à la Blavatnik 
School of Government a été utilisée pour produire un ensemble 
de données infranationales canadiennes pour les INP mis 
en œuvre en réponse à la COVID-19. Les données ont été 
recueillies à partir de sources accessibles au public, comme des 
articles de presse, des communiqués de presse et des séances 
d’information du gouvernement. Ces sources ont été identifiées 
et codées à l’aide des indicateurs et du cahier de codes élaborés 
par l’Oxford Covid-19 Government Response Tracker, avec un 
indicateur supplémentaire en cours d’élaboration et encodé pour 
saisir les restrictions de voyage interprovinciales : 0 — Aucune 
restriction; 1 — Recommander de ne pas voyager entre les 
provinces ou les territoires; 2 — L’entrée dans la province ou le 
territoire en provenance de certaines provinces ou de certains 
territoires est restreinte (y compris la période de quarantaine 
requise); 3 — L’entrée dans la province ou le territoire de toutes 
les provinces ou de tous les territoires est restreinte (y compris 
la période de quarantaine requise). Chaque semaine, deux 
membres de l’équipe ont encodé les INP de façon indépendante 
pour chaque province et territoire. Les données encodées 

provenant des deux codeurs ont ensuite été comparées et tout 
écart a été corrigé par un troisième membre de l’équipe.

La version infranationale canadienne de l’indice de rigueur 
d’Oxford comprenait les modifications suivantes. Premièrement, 
les indicateurs qui ne variaient pas dans le temps ou entre 
les provinces (i.e. les restrictions de voyage internationales, 
les campagnes fédérales d’information sur la santé publique, 
les fermetures de transports publics) ont été éliminés. 
Deuxièmement, on a ajouté des indicateurs qui peuvent influer 
sur la transmission des infections au Canada (restrictions des 
déplacements interprovinciaux, politique de dépistage et 
politique sur le port du masque). Le sidx modifié a été calculé 
à l’aide de la même formule élaborée pour calculer l’indice de 
rigueur d’Oxford, mais avec un ensemble différent d’indicateurs 
(tableau 1).

Tableau 1 : Comparaison entre l’indice de rigueur 
modifié et l’indice de rigueur d’Oxford

Nom de l’indicateur
Indice de 
rigueur 

d’Oxford

Indice 
de 

rigueur 
modifié

C1_Fermeture des écoles Oui Oui

C2_Fermeture du lieu de travail Oui Oui

C3_Annulation des événements publics Oui Oui

C4_Restrictions sur les rassemblements Oui Oui

C5_Fermeture des transports publics Oui Non

C6_Exigences en matière de maintien à 
domicile

Oui Oui

C7_Restrictions pour les déplacements 
internes

Oui Oui

C8_Contrôle des voyages internationaux Oui Non

H1_Campagnes d’information publique Oui Non

H2_Stratégie de dépistage Non Oui

H6_Couvre-visages Non Oui

X1 : Restriction des déplacements 
interprovinciaux

Non Oui

 
Remarque : Oui, inclus dans l’indice de rigueur indiqué; Non, non inclus dans l’indice de rigueur 
indiqué

Mesure et définition du nombre de patients 
hospitalisés en raison de la COVID-19

Le nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19, 
H, était le nombre quotidien déclaré publiquement par les 
provinces : Ontario, Alberta, Québec, Colombie-Britannique, 
Saskatchewan et Manitoba.

Modèle statistique
Une approche de régression dynamique a été utilisée pour 
mesurer les associations entre le sidx et le Rt (i.e. l’objectif 
de l’étude 1) et le sidx et le H (i.e. l’objectif de l’étude 2). Les 
résultats, le Rt ou le sidx, ont été modélisés par des processus 
non stationnaires avec la moyenne dépendante du temps 
ainsi que la variance et l’information provenant d’observations 

https://ourworldindata.org/covid-vaccinations?country=CAN
https://ourworldindata.org/covid-vaccinations?country=CAN
https://sante-infobase.canada.ca/covid-19/
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker/blob/master/documentation/index_methodology.md
https://github.com/OxCGRT/covid-policy-tracker/blob/master/documentation/index_methodology.md
https://data.ontario.ca/fr/dataset/status-of-covid-19-cases-in-ontario
https://www.alberta.ca/stats/covid-19-alberta-statistics.htm#severe-outcomes
https://www.inspq.qc.ca/covid-19/donnees
http://www.bccdc.ca/health-info/diseases-conditions/covid-19/data
https://dashboard.saskatchewan.ca/health-wellness
https://manitoba.ca/covid19/index.fr.html
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antérieures. Étant donné que l’analyse de régression classique 
des données non stationnaires peut donner lieu à des 
estimations des paramètres de modèle non stationnaires, cette 
étude a utilisé une approche de modélisation autorégressive à 
moyenne mobile intégrée (ARIMA) (21). Plus précisément, une 
version étendue du modèle ARIMA (ARIMAX) a été utilisée de 
telle sorte que les résultats de la série dépendante du temps, 
yt, a été modélisée en fonction de variables explicatives k 
(x1t,...xkt) en tenant compte des renseignements provenant de 
l’observation antérieure :

où le terme de bruit de fond        est Gaussien avec la moyenne 0 
et la variance    ,   et         est l’opérateur de différenciation et 
d est le degré de différenciation. Lorsque d = 1, le modèle est 
∇1yt = yt – yt-1 et lorsque d = 2, ∇2yt = ∇1(∇1yt) = ∇1(yt – yt-1) = (yt 

– yt-1) – (yt-1 – yt-2) = yt – 2 * yt-1+ yt-2. De plus, p est le nombre de 
termes autorégressifs (AR) de ∇dyt et q est le nombre de termes 
de moyenne mobile (MM). Enfin,              
sont les paramètres du modèle. Dans l’ensemble, le modèle est 
représenté par ARIMAX (p, d, q), respectivement. Les modèles 
ARIMAX ont été élaborés à l’aide de la fonction auto.arima du 
progiciel de prévision pour le logiciel statistique R (22–24). Cette 
fonction trouve le meilleur modèle approprié tout en tenant 
compte de l’autocorrélation à l’aide des termes d’AR, des termes 
de différenciation et des termes de MM. La fonction auto.
arima sélectionne le modèle qui convient le mieux aux modèles 
candidats dont le nombre de termes d’AR et de MM diffère en 
réduisant au minimum le critère d’information d’Akaike pour les 
échantillons de petite taille.

Création et sélection de modèles
Après le décalage temporel des variables explicatives (i.e. le sidx 
et le H; voir ci-dessous), la moyenne des données a été calculée 
pour des périodes de sept jours sans chevauchement. Cela 
réduit le bruit qui peut se produire dans les données sur la santé 
pour les facteurs sociaux (e.g. organisation de la surveillance 
et de l’hôpital) au niveau hebdomadaire tel qu’observé dans 
les données et ne provoque pas plus d’autocorrélation en 
utilisant une approche moyenne mobile avec des périodes de 
chevauchement (25). L’analyse statistique a été effectuée au 
niveau provincial. La formulation générale des modèles candidats 
pour l’objectif 1 était la suivante : Rt ~ sidx, et pour l’objectif 2, 
elle était la suivante : sidx ~ H. Dans les deux cas, les effets 
des variables explicatives ont également été évalués avec des 
décalages temporels aux septième et 14e jours. La variation de 
la durée des délais permet de déterminer le temps pendant 
lequel un changement dans le sidx a une incidence plus élevée 
sur le Rt (modèle pour l’objectif 1) ou le temps pendant lequel 
un changement dans les hospitalisations influe le plus sur la 
puissance des INP (modèle pour l’objectif 2). La variation de 
la durée des décalages permet également de tenir compte 
des différences probables entre les administrations quant à la 
vitesse à laquelle les cas et les hospitalisations sont signalés. 
Les modèles ajustés ont été ignorés si l’hétéroscédasticité 
conditionnelle autorégressive restait dans les résidus, comme 

analysés à l’aide du test de McLeod-Li, et permettait jusqu’à 
deux violations pour une évaluation sur cinq périodes de 
décalage (26).

Pour l’élaboration du modèle, on envisage également la 
possibilité d’effets de confusion du variant préoccupant Alpha 
ayant un taux de transmission plus élevé (B.1.1.7), les mois 
d’hiver entraînant des contacts plus étroits à mesure que les 
gens passent plus de temps à l’intérieur (27) ainsi que le début 
de la vaccination qui peuvent tous être associés aux expositions 
d’intérêt (sidx ou H) et aux résultats (Rt et sidx). En effet, une 
augmentation du Rt et du H a été observée à la fin de la période 
d’étude. La période d’étude n’a pas été assez longue pour 
démêler les effets de confusion potentiels qui ne se chevauchent 
pas entièrement (i.e. la vaccination de janvier à mars 2021 et 
l’augmentation de la dominance du variant Alpha principalement 
en mars 2021) et la période d’étude ne contient qu’un hiver 
allant de la fin de décembre 2020 à mars 2021. On a donc décidé 
d’utiliser une période de temps comme indicateur combinant 
les trois effets et le temps réparti entre la période précédant la 
vaccination, le variant Alpha et l’hiver (d’avril à décembre 2020; 
codée C = 0) et la période où la vaccination, le variant Alpha et 
l’hiver étaient présents (de janvier à mars 2021; codée C = 1). On 
a effectué une analyse en fonction de la confusion en évaluant 
si le changement du coefficient bêta de sidx était supérieur à 
10 % entre les formules de modèle Rt ~ sidx et Rt ~ sidx + C, 
pour chaque décalage temporel du sidx. S’il y avait confusion, 
on a conservé le modèle avec C, sinon on a conservé le modèle 
univariable avec le sidx. On a ensuite classé les modèles retenus 
selon les décalages temporels, et sans décalage temporel, 
selon la taille décroissante du coefficient bêta pour le sidx, qui 
représente la taille de l’effet variable sur la variable de résultat. 
Les modèles finaux ont été sélectionnés si l’effet de sidx était 
important à une valeur p de 0,05 (figure 1). Pour le deuxième 
objectif, nous utilisons la même approche en fonction des 
formules du modèle de sidx ~ H et de sidx ~ H + C. Dans les 
résultats du modèle des deux objectifs, on présente le critère 
d’information bayésienne (CIB), qui a été calculé en fonction de 
la probabilité maximale pour chaque modèle, afin de permettre 
des comparaisons entre plusieurs modèles de la même province 
(28). Les valeurs inférieures de CIB indiquent un modèle plus 
parcimonieux adapté aux données. Une différence dans le CIB 
(∆CIB) de deux ou moins indique que les deux modèles sont 
également efficaces pour appuyer le meilleur modèle (29).

Résultats

Les variations temporelles de Rt, de sidx et de H étaient 
semblables dans les provinces au cours de la période étudiée 
(figure 2). Sur le plan visuel, le sidx et le Rt étaient associés 
négativement (figure 3), tandis que le H et le sidx semblaient 
associés positivement (figure 4). Pour l’objectif 1, on a constaté 
que le sidx était associé de manière importante et négative 
au Rt dans toutes les provinces, sauf en Colombie-Britannique. 
L’Alberta, la Saskatchewan, l’Ontario et le Québec avaient un 

 
∇dyt = ∇dyt-1 * θ1 + ∇dyt-2 * θ2 + … +∇dyt-p * θp + β1 * x1t + β2 * x2t +…+ βk * xkt + εt + α1 * εt-1 +…+ αq * εt-q, 

 
2 ∇  

1 , 2 , . . . , , 1 , . . . , 1,. . . , ,   
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Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; H, nombre de patients hospitalisés en 
raison de la COVID-19; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; Rt, taux de reproduction 
effectif; SK, Saskatchewan
a Série chronologique de la période d’étude au niveau provincial pour a) le taux de reproduction 
effectif, Rt, b) la rigueur des INP, sidx, et c) le nombre de patients hospitalisés en raison de la 
COVID-19, H, par habitant, aux fins de comparaison visuelle. Les données sont présentées selon 
une moyenne par semaine

Figure 2 : Série chronologique de la période d’étude au 
niveau provinciala

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; H, nombre de patients hospitalisés en 
raison de la COVID-19; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; sidx, indice de rigueur;  
SK, Saskatchewan
a Les données sont présentées selon une moyenne par semaine. Une droite d’ajustement tracée 
entre le sidx et le H avec des erreurs-types est incluse pour mettre en évidence la tendance entre 
les deux variables

Figure 4 : Tracé de la rigueur des interventions 
non pharmaceutiques par rapport au nombre de 
patients hospitalisés en raison de la COVID-19 dans six 
provinces au Canadaa

Figure 3 : Tracé de la rigueur des interventions 
non pharmaceutiques par rapport au taux de 
reproduction effectif dans six provinces au Canadaa

Abréviations : AB, Alberta; BC, Colombie-Britannique; MB, Manitoba; ON, Ontario; QC, Québec; 
Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de rigueur; SK, Saskatchewan
a Les données sont présentées selon une moyenne par semaine. Une droite d’ajustement tracée 
entre le sidx et le Rt avec des erreurs-types est incluse pour mettre en évidence la tendance entre 
les deux variablesAbréviations : C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha 

et de l’hiver; décalage7, décalage temporel de sept jours; décalage14, décalage temporel de 
14 jours; H, nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19; obj, objectif; Rt, taux de 
reproduction effectif; sidx, indice de rigueur

Figure 1 : Résumé des approches de sélection 
des modèles et de l’élaboration des modèles qui 
s’appliquent séparément pour chaque province et 
chaque objectif

oui

Rechercher la confusion : 
La taille du coefficient bêta pour sidx (obj. 1) ou H (obj. 2) 

changement >10 % lorsque l’on compare des modèles avec et sans 
C, en même temps avec un décalage pour sidx (obj. 1) et H (obj. 2)?

Conserver C
comme 

principal effet 
dans le 
modèle

non

Classement des modèles dans 
l’ensemble des décalages 

temporels en diminuant la taille de 
la valeur absolue du coefficient 

bêta pour sidx (obj. 1) et H (obj. 2)

Sélectionner le modèle supérieur 
avec la plus grande taille absolue 

du coefficient bêta et un effet 
important de sidx (obj. 1) et H

(obj. 2)

Supprimer les 
modèles qui 

réussissent le test 
de McLeod-Li

Adapter les 
modèles candidats 

en fonction des 
décalages 

temporels et de C

Rt ~ sidx
Rt ~ sidx + C
Rt ~ sidx_décalage7
Rt ~ sidx_décalage7 + C
Rt ~ sidx_décalage14
Rt ~ sidx_décalage14 + C

Objectif 1

Objectif 2
sidx ~ H
sidx ~ H + C
sidx ~ H_décalage7
sidx ~ H_décalage7 + C
sidx ~ H_décalage14
sidx ~ H_décalage14 + C

Supprimer le 
C comme 

principal effet 
dans le 
modèle

dernier modèle sélectionné, tandis que le Manitoba en avait 
trois, le modèle le plus sélectionné ayant un décalage de sept 
jours pour le sidx. Pour les autres provinces, les effets du sidx 
ont été décalés à 14 jours pour l’Alberta et le Québec, de sept 
jours pour la Saskatchewan, mais sans décalage pour l’Ontario 
(tableau 2).
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Pour l’objectif 2, on a constaté que H était important et associé 
de manière positive au sidx dans toutes les provinces, sauf en 
Saskatchewan. En Colombie-Britannique, deux modèles avaient 
en fait un soutien égal pour les effets décalés de H à sept et 
14 jours, bien que la taille de l’effet de H soit plus importante 
à 14 jours. L’Alberta avait également deux modèles avec un 
soutien tout aussi efficace pour H à 0 et à sept jours. La taille 
de l’effet était plus importante à sept jours. Pour le Manitoba, 
il n’y avait qu’un seul modèle avec un effet important du H, qui 
était décalé à sept jours. L’Ontario et le Québec avaient deux 
modèles avec des effets importants de H. Pour l’Ontario, H était 
décalé à sept et 14 jours, la taille de l’effet étant plus importante 
à 14 jours. Au Québec, la taille de l’effet était la plus élevée dans 
le modèle sans décalage temporel de H, comparativement à un 
modèle avec décalage de sept jours (tableau 3).

L’analyse suggère qu’il y a peu de données probantes pour 
confondre les effets de la vaccination, du variant Alpha et de 
l’hiver, comme le modélise le C, sur les variables de résultat. Pour 
l’objectif 1, il n’y avait qu’un seul modèle, comme on l’a constaté 
pour l’Ontario, avec une marge d’effet importante sur le Rt qui 
comprenait également un effet important de C. Tous les autres 
modèles avec des effets importants du sidx n’ont pas retenu le 
C (tableau 2). Pour l’objectif 2, il n’y avait que deux modèles, 
comme ceux de l’Alberta et du Québec, qui avaient un effet 
important du H sur le sidx et qui ont conservé la variable pour le 
C (tableau 3). Toutefois, dans les deux cas, l’effet du C n’était pas 
important.

Les résultats complets du modèle, avec les termes d’AR et de 
MM, sont fournis dans la documentation supplémentaire pour 
les modèles finaux qui contiennent un effet important du sidx sur 
le Rt pour l’objectif 1 et du H sur le sidx pour l’objectif 2, à une 
valeur de p ≤ 0,05 (appendice).

Discussion

Cette étude a utilisé une approche de régression dynamique 
pour évaluer l’incidence des INP mesurée par l’indice 
infranational de sévérité canadien, le sidx, afin de réduire la 
transmission du SRAS-CoV-2 mesurée par le Rt et d’examiner la 
possibilité que le nombre de patients hospitalisés en raison de la 
COVID-19, H, dirige le niveau du sidx. Les résultats fournissent 
des données empiriques sur les associations que le sidx a avec 
le Rt et le H au niveau provincial au Canada. Il existe déjà des 
données empiriques sur l’effet des INP pour réduire le fardeau 
de la COVID-19 dans d’autres pays (5–7,9), mais au moment de 
la rédaction du présent rapport, cet effet était moins compris 
au Canada, les études faisant état de variations par rapport à 
l’absence d’effet des INP (16,17,30,31).

La stratification de l’analyse par province a facilité l’interprétation 
des effets de sidx et de H, compte tenu des différences 
interprovinciales dans les activités de dépistage et les 
stratégies d’atténuation. À l’échelle provinciale, les résultats 
statistiques suggèrent que, pour la plupart des provinces, 

Abréviations : C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; CIB, critère d’information bayésienne; décalage7, décalage de temps de sept jours; 
décalage14, décalage de temps de 14 jours; IC, intervalle de confiance à 95 %; M-Li, test de McLeod-Li; nObs, nombre d’observations pour l’ajustement du modèle; nV, nombre de violations au test de 
McLeod-Li; Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de rigueur; s.o., sans objet
a Résultats des modèles sélectionnés finaux au niveau provincial pour l’objectif d’étude 1 de la formulation du modèle général : Rt ~ sidx et évaluation de la confusion provenant de la vaccination, du 
variant Alpha et de l’hiver
b Les modèles surlignés en gris étaient importants à la valeur de p ≤ 0,05 et réussissent le test de McLeod-Li avec deux violations ou moins. Les modèles sont classés en fonction de la valeur absolue du 
coefficient bêta pour le sidx. Les estimations du modèle sont présentées pour les coefficients bêta, les intervalles de confiance à 95 % et la valeur p

Tableau 2 : Résultats des modèles finaux sélectionnés au niveau provincial pour l’objectif 1 de l’étudea,b 

Province Variables du modèle CIB M-Li nV
sidx C

nObs
β IC bas IC élevé valeur p β IC bas IC élevé valeur p

Colombie-
Britannique

sidx_décalage14 -116,8 0 5 -6,06E-03 -1,37E-02 1,54E-03 1,18E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

sidx_décalage7 -115.6 1 2 -3,83E-03 -1,07E-02 3,02E-03 2,73E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

sidx -115,2 1 1 -3,23E-03 -1,02E-02 3,70E-03 3,61E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

Alberta sidx + C -114,9 1 2 -9,16E-04 -7,94E-03 6,11E-03 7,98E-01 -2,80E-02 -1,27E-01 7,08E-02 5,78E-01 51

sidx_décalage14 -125,2 1 0 -7,30E-03 -1,19E-02 -2,66E-03 2,04E-03 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 + C -115,1 1 0 2.70E-03 -6,74E-03 1,21E-02 5,75E-01 -4,04E-02 -1,42E-01 6,10E-02 4,34E-01 51

Saskatchewan sidx_décalage14 -17,1 1 2 -2.78E-03 -1,06E-02 5,03E-03 4,85E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx -18,24 1 1 -4,98E-03 -1,25E-02 2,55E-03 1,95E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 -20,61 1 0 -7,83E-03 -1,55E-02 -1,80E-04 4,48E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Manitoba sidx_décalage7 -8,776 1 0 -8,14E-03 -1,49E-02 -1,40E-03 1,80E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx -8,04 1 0 -7,62E-03 -1,44E-02 -8,74E-04 2,68E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage14 -7,489 1 0 -7,12E-03 -1,40E-02 -2,86E-04 4,11E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Ontario sidx + C -148,5 1 0 -4,30E-03 -8,51E-03 -8,79E-05 4,54E-02 -9,67E-02 -1,92E-01 -1,18E-03 4,72E-02 51

sidx_décalage7 + C -149,6 1 0 -2,20E-03 -6,25E-03 1,84E-03 2,86E-01 -3,72E-02 -1,20E-01 4,53E-02 3,77E-01 51

sidx_décalage14 + C -145,5 1 0 -1,01E-03 -5,32E-03 3,30E-03 6,46E-01 -4,83E-02 -1,33E-01 3,66E-02 2,65E-01 51

Québec sidx_décalage14 -149,2 1 0 -7,66E-03 -1,30E-02 -2,29E-03 5,20E-03 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

sidx_décalage7 + C -138,6 1 0 -2,42E-03 -8,34E-03 3,50E-03 4,22E-01 -1,63E-02 -8,34E-02 5,08E-02 6,33E-01 51

sidx -141,9 1 0 -2,15E-03 -7,75E-03 3,46E-03 4,53E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51
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Tableau 3 : Résultats des modèles finaux sélectionnés au niveau provincial pour l’objectif 2 de l’étudea,b

Province
Variables du 

modèle
CIB M-Li nV

H C
nObs

β IC bas IC élevé valeur p β
IC 

bas
IC élevé valeur p

Colombie-
Britannique

H_décalage14 260,3 1 0 6,44E-02 1,41E-02 1,15E-01 1,21E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage7 261,9 1 0 5,41E-02 1,87E-03 1,06E-01 4,23E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H 265,2 1 0 2,34E-02 -2,73E-02 7,40E-02 3,66E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Alberta H_décalage7 + C 233,8 1 0 2,70E-02 1,50E-02 3,90E-02 1,02E-05 -4,48 -8,97 1,17E-02 5,06E-02 50

H 231,1 1 0 2,60E-02 1,42E-02 3,78E-02 1,58E-05 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

H_décalage14 242,5 1 0 1,45E-02 1,26E-03 2,77E-02 3,18E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 50

Saskatchewan H_décalage7 + C 278,7 1 0 2,35E-02 -7,84E-02 1,25E-01 6,51E-01 2,12 -3,93 8,18 4,91E-01 50

H + C 278,8 1 0 1,88E-02 -7,87E-02 1,16E-01 7,05E-01 2,68 -3,26 8,63 3,76E-01 50

H_décalage14 + C 278,9 1 0 1,63E-03 -1,01E-01 1,04E-01 9,75E-01 2,47E -3,49 8,43 4,16E-01 50

Manitoba H_décalage7 233,4 1 0 2,88E-02 2,70E-04 5,73E-02 4,79E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage14 236,1 1 0 1,49E-02 -1,45E-02 4,42E-02 3,20E-01 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H + C 254 1 0 7,63E-03 -2,26E-02 3,79E-02 6,21E-01 -2,04 -5,96 1,88 3,08E-01 51

Ontario H_décalage14 266 1 0 1,55E-02 7,74E-03 2,32E-02 8,77E-05 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage7 269,1 1 0 1,40E-02 5,78E-03 2,23E-02 8,52E-04 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H 273,8 1 0 1,02E-02 -4,22E-04 2,08E-02 5,98E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

Québec H + C 243,5 1 0 8,36E-03 1,29E-03 1,54E-02 2,05E-02 -2,48 -5,29 3,36E-01 8,44E-02 51

H_décalage7 229,9 1 0 6,90E-03 4,02E-04 1,34E-02 3,74E-02 s.o. s.o. s.o. s.o. 51

H_décalage14 + C 247,5 1 0 3,13E-03 -3,51E-03 9,77E-03 3,55E-01 -2,34 -4,84 1,68E-01 6,75E-02 51
 
Abréviations : β, coefficient bêta de la variable; C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; CIB, critère d’information bayésienne; décalage7, décalage 
de temps de sept jours; décalage14, décalage de temps de 14 jours; H, nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19; IC, intervalle de confiance à 95 %; M-Li, test de McLeod-Li; nObs, 
nombre d’observations pour l’ajustement du modèle; nV, nombre de violations au test de McLeod-Li; sidx, indice de rigueur; s.o., sans objet
a Résultats des modèles sélectionnés finaux au niveau provincial pour l’objectif d’étude 2 de la formulation du modèle général : sidx ~ H et évaluation de la confusion provenant de la vaccination, du 
variant Alpha et de l’hiver
b Les modèles surlignés en gris étaient importants à la valeur de p ≤ 0,05 et réussissent le test de McLeod-Li avec deux violations ou moins (nV). Les modèles sont classés en fonction de la valeur 
absolue du coefficient bêta pour le nombre de patients hospitalisés en raison de la COVID-19. Sont également indiqués les intervalles de confiance à 95 % pour le coefficient bêta

l’augmentation de sidx a eu un effet important et décalé dans 
le temps pour la réduction du Rt. Même si l’effet de sidx était 
négatif, il n’est pas associé de manière importante au Rt pour 
la Colombie-Britannique (où le sidx et le Rt ont une relation 
globalement négative pour toutes les provinces [figure 3]). 
Pour le deuxième objectif, l’augmentation de H était associée 
de manière importante à l’augmentation de sidx, avec un effet 
décalé dans le temps, dans toutes les provinces, à l’exception 
de la Saskatchewan. Pour la Saskatchewan, l’effet de H sur 
le sidx était positif, mais sans importance (lorsque le sidx et 
le H présentaient une association globalement positive pour 
toutes les provinces [figure 4]). Pour les deux objectifs, il y a eu 
des incohérences interprovinciales dans la longueur des effets 
décalés de sidx (objectif 1) et de H (objectif 2). Il est possible 
que les incohérences soient liées aux différences provinciales 
dans les rapports et la conformité aux INP. La proportion de 
cas déclarés peut varier d’une province à l’autre et parmi les 
provinces (32). Cela peut être causé par 1) des différences dans 
les critères et les taux de dépistage et 2) une sous-déclaration 
en raison de facteurs sociodémographiques qui influent à la 
fois sur la volonté de se faire dépister et l’accès aux centres de 
dépistage provinciaux (33,34). Les critères de dépistage ont 
changé au fil du temps et ils diffèrent d’une province à l’autre. 
Proportionnellement, peu de personnes asymptomatiques 
étaient susceptibles de subir un test de dépistage, sauf celles 

œuvrant dans les soins de santé, les soins de longue durée et 
à certains moments où les ressources permettaient d’élargir 
les critères de dépistage de la population par le retraçage des 
contacts (32). Les incohérences dans les rapports réduiraient la 
précision du Rt pour représenter le niveau réel de transmission et 
réduiraient ainsi la capacité de détecter une association entre le 
sidx et le Rt. L’absence d’effet détectable du H sur le sidx pour 
la Saskatchewan peut être liée à la variation interprovinciale 
de l’éclosion, en ce sens que le nombre réel de cas était 
surtout plus faible en Saskatchewan pour la période étudiée, 
comparativement aux autres provinces plus grandes.

L’interprétation des effets décalés dans le temps de sidx sur 
le Rt exige également la prise en compte du calcul du Rt, qui a 
utilisé la date des signalements de cas. La période d’incubation 
combinée de l’infection (35), le temps écoulé entre le début 
des symptômes et l’obtention d’un résultat positif au moyen 
du test de réaction en chaîne de la polymérase, puis le temps 
écoulé entre la détection du cas et le signalement du cas, ont été 
estimés à l’interne par l’Agence de la santé publique du Canada 
pour une période atteignant jusqu’à 14 jours. Cela signifie que 
le Rt utilisé dans cette étude est une mesure décalée du taux 
de transmission pour un jour donné. Par conséquent, les effets 
décalés dans le temps de sidx sur le Rt que nous avons constatés 
dans cette étude, soit de sept à 14 jours, pourraient en fait être 
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la détermination des effets plus rapides des mesures de santé 
publique sur la transmission.

Les études de modélisation suggèrent que la mise en œuvre 
précoce des INP restrictives est optimale pour maximiser leur 
effet et réduire au minimum leur durée (36). Cependant, l’effet 
décalé de H sur le sidx suggère que les provinces ont mis en 
œuvre et renforcé les INP en réponse à un nombre croissant de 
patients hospitalisés en raison de la COVID-19 plutôt qu’à titre 
préventif.

Les études de modélisation ont d’abord suggéré que des 
fermetures restrictives ne seraient pas nécessaires pour contrôler 
l’éclosion de COVID-19 au Canada avec détection de cas et 
isolement, suivi du retraçage des contacts et de la mise en 
quarantaine (dépistage et retraçage), combinées à des mesures 
de distanciation physique (37–39). Manifestement, la résurgence 
répétée de l’épidémie, combinée aux résultats présentés ici, 
suggère que la capacité de dépistage et de retraçage n’a pas été 
suffisante et que des fermetures restrictives (qui comprennent 
la plupart des composantes de sidx) ont dû être mises en œuvre 
pour contrôler la pandémie.

On n’a pas trouvé de données probantes solides de confusion. 
Cela peut être dû en partie à la variable de substitution 
combinant des effets qui devaient différer dans la direction de 
leur association, de sorte que la vaccination devrait réduire le 
Rt, tandis que le variant Alpha et le fait de passer plus de temps 
passé à l’intérieur pendant l’hiver devraient être associés à 
une augmentation du Rt. L’analyse a été effectuée à l’aide de 
données antérieures la vaccination importante de la population 
canadienne, de sorte qu’il est probable que les relations 
élucidées fournissent des données probantes d’associations 
véritables entre les cas, les hospitalisations et les INP.

Points forts et limitates de l’étude
Le point fort de l’étude repose en grande partie sur l’approche 
statistique et la structure du modèle. Une étude semblable 
évaluant l’incidence des INP utilisant la rigueur comme mesure 
composite sur le taux de croissance quotidien des cas n’a pas 
permis de déterminer une association significative au cours d’une 
période d’étude similaire allant de février 2020 à février 2021 
(17). On fait valoir que la structure du modèle est mieux 
adaptée aux données non stationnaires dépendantes du temps 
en tenant compte de la dynamique temporelle complexe des 
séries chronologiques à l’aide des termes de MM et d’AR (40). 
Vickers et al. (17) ont utilisé un effet aléatoire qui ne peut tenir 
compte que de l’autocorrélation au cours de périodes définies. 
En utilisant des fonctions autorégressives, on a pu tenir compte 
de toute dépendance sérielle dans les données tout au long de 
la période d’étude. Le test de McLeod-Li a validé l’efficacité de 
la structure du modèle (26). De plus, au moyen de cette structure 
de modèle, on pourrait utiliser des effets fixes pour évaluer les 
effets décalés dans le temps de sidx, contrairement à l’approche 
de Vickers et al. (17). Enfin, il s’agit de la première étude qui met 

explicitement à l’épreuve l’effet que H peut avoir sur la mise en 
œuvre de sidx au niveau des points forts et du temps.

L’une des limites importantes de notre étude est que les indices 
de rigueur, tels qu’ils ont été élaborés par la Blavatnik School of 
Government, et comme ils ont été adaptés pour cette étude, 
ne tiennent pas compte de la conformité du public (15), dont 
dépend le succès des INP à réduire le fardeau de la COVID-19. 
Des différences interprovinciales dans le niveau de conformité 
du public aux INP étaient présentes pendant la période d’étude. 
L’analyse des données de l’enquête au cours de la période 
visée par la présente étude indique que la conformité aux INP 
a tendance à être plus faible en Alberta et en Saskatchewan 
et plus élevée en Ontario et au Québec (41,42). De plus, le 
niveau de conformité du public est influencé par la capacité 
des gouvernements à communiquer clairement l’importance 
d’avoir des INP, la rapidité de leur mise en œuvre, la clarté et 
l’uniformité de l’application de la loi, ainsi que la compréhension 
et les attitudes du public à l’égard des INP (43–46). Au Canada, 
les soins de santé publique sont le mandat des gouvernements 
provinciaux et les caractéristiques sociodémographiques varient 
d’une province à l’autre, de sorte que la prise en compte des 
différences dans les rapports et de la conformité au niveau 
provincial devrait renforcer les associations de sidx avec le Rt et 
de sidx avec le H.

Une autre limite découle du fait que sidx est un indice composite 
dérivé de multiples INP sans pondération de la puissance de 
leur contribution à limiter les contacts infectieux. L’analyse des 
données canadiennes démontre que l’efficacité des INP dépend 
du type de mesure (30,31). Une meilleure compréhension 
de la mesure des INP au niveau individuel serait bénéfique à 
l’élaboration et à la mise en œuvre à venir de politiques pour 
l’utilisation d’une mesure contre la COVID-19 ou d’autres 
maladies respiratoires entraînant des répercussions semblables 
ou importantes sur la santé publique.

Conclusion
Les résultats de cette étude montrent que les INP, mesurées par 
un indice de rigueur composite, sont associées à la réduction 
des cas au Canada; alors que la puissance de la rigueur des INP 
était en partie attribuable au nombre de patients hospitalisés 
en raison de la COVID-19. Le calendrier des INP, mesuré par le 
décalage latéral à 0, 7 et 14 jours, pour réduire la transmission du 
SRAS-CoV-2, mesuré par le nombre de reproductions efficace, 
n’était pas uniforme dans les provinces étudiées. Cela peut être 
causé par des différences interprovinciales dans la déclaration 
des cas de COVID-19 et le niveau de conformité de la population 
aux INP. Les travaux à venir devraient mettre l’accent sur ces 
facteurs, en particulier l’effet des INP sur la réduction de la 
transmission du SRAS-CoV-2 tel que modifié par des mesures 
de conformité et l’évaluation des effets variables des INP 
individuelles.
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Appendice

Le présent document fournit les estimations complètes des paramètres du modèle pour les modèles les mieux classés, par province 
et par objectif, pour les modèles comportant un effet important de sidx (objectif 1) ou de H (objectif 2).

Tableau A1 : Formulation de modèle et ARIMAX (p, d, q) pour les provinces

Province Formulation de modèle ARIMAX 
(p, d, q)a Paramètre

Coefficient bêta
valeur p

n IC à 95 %

Colombie-
Britannique

sidx ~ H_décalage14 ARIMAX (2, 0, 0) ar1 1,22 0,969 à 1,48 4,86e-21

ar2 -0,352 -0,647 à -0,057 1,93e-02

interception 44,6 35,3 à 53,9 7,71e-21

H_décalage14 0,0644 0,0141 à 0,115 1,21e-02

Alberta Rt ~ sidx_décalage14 ARIMAX (2, 0, 0) ar1 1,19 0,917 à 1,45 5,06e-18

ar2 -0,567 -0,841 à -0,294 4,79e-05

interception 1,38 1,15 à 1,61 6,19e-31

sidx_décalage14 -0,0073 -0,0119 à -0,00266 2,04e-03

sidx ~ H_décalage7 + C ARIMAX (0, 1, 0) H_décalage7 0,027 0,015 à 0,039 1,02e-05

C -4,48 -8,97 à 0,0117 5,06e-02

Saskatchewan Rt ~ sidx_décalage7 ARIMAX (0, 0, 1) mm1 0,76 0,55 à 0,97 1,32e-12

interception 1,46 1,04 à 1,88 1,00e-11

sidx_décalage7 -0,00783 -0,0155 à -0,00018 4,48e-02

Manitoba Rt ~ sidx_décalage7 ARIMAX (0, 0, 1) mm1 0,584 0,361 à 0,806 2,65e-07

interception 1,61 1,14 à 2,08 2,71e-11

sidx_décalage7 -0,00814 -0,0149 à -0,0014 1,80e-02

sidx ~ H_décalage7 ARIMAX (0, 1, 1) mm1 0,456 0,181 à 0,731 0,00115

H_décalage7 0,0288 0,00027 à 0,0573 0,04790

Ontario Rt ~ sidx + C ARIMAX (0, 1, 0) sidx -0,0043 -0,00851 à -8,79e-05 0,0454

C -0,0967 -0,192 à -0,00118 0,0472

sidx ~ H_décalage14 ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,698 0,413 à 0,982 1,59e-06

mm1 0,487 0,156 à 0,818 3,96e-03

interception 51,4 45,7 à 57,1 1,05e-70

H_décalage14 0,0155 0,00774 à 0,0232 8,77e-05

Québec Rt ~ sidx_décalage14 ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,744 0,527 à 0,962 2,02e-11

mm1 0,775 0,566 à 0,984 3,88e-13

interception 1,48 1,14 à 1,83 2,11e-17

sidx_décalage14 -0,00766 -0,013 à -0,00229 5,20e-03

sidx ~ H + C ARIMAX (1, 0, 1) ar1 0,899 0,778 à 1,02 6,17e-48

mm1 0,75 0,48 à 1,02 5,15e-08

interception 56,6 46,4 à 66,8 1,52e-27

H 0,00836 0,00129 à 0,0154 2,05e-02

C -2,48 -5,29 à 0,336 8,44e-02
 
Abréviations : ar, terme autorégressif; ARIMAX, modèle autorégressif à moyenne mobile intégrée étendu; C, période de temps avec effets combinés de la vaccination, du variant Alpha et de l’hiver; 
décalage7, décalage de temps de sept jours; décalage14, décalage de temps de 14 jours; IC, intervalle de confiance à 95 %; MM, moyenne mobile; Rt, taux de reproduction effectif; sidx, indice de 
rigueur
a ARIMAX (p, d, q) indique le nombre de termes autorégressifs, p, le degré de différenciation, d et le nombre de termes de moyennes mobiles, q


