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elle risque aussi de pouvoir uniquement se per-
mettre de vivre dans un quartier défavorisé, où 
l’accès aux ressources de la communauté et aux 
ressources personnelles, est moindre que celui 
disponible pour une personne plus à l’aise finan-
cièrement, du même âge et avec des capacités 
équivalentes. Les aptitudes fonctionnelles et la 
résilience de la personne la plus pauvre risquent 
par conséquent d’être également comparative-
ment plus faibles.

Trajectoires du Vieillissement 
en bonne santé
Vieillir en bonne santé reflète l’interaction per-
manente entre les individus et les environne-
ments dans lesquels ils vivent. Cette interaction 
se traduit autant par la trajectoire des capacités 
intrinsèques que de celle des aptitudes fonc-
tionnelles. Pour illustrer comment celles-ci 
pourraient être conceptualisées et utilisées, la 
Fig. 2.2 indique trois trajectoires hypothétiques 
de capacités physiques débutant au même point 
de départ, de personnes ayant la quarantaine.

Sur la Fig. 2.2, la personne A peut être consi-
dérée comme ayant une trajectoire optimale, 
dans laquelle les capacités intrinsèques restent 
élevées jusqu’à la fin de la vie. La personne B a 
une trajectoire similaire jusqu’à un certain point, 
lorsqu’un événement provoque une chute brutale 
des capacités, suivie par une certaine récupéra-
tion, puis de nouveau une dégradation progres-
sive. La personne C présente une détérioration 
fonctionnelle régulière. Chaque trajectoire voit 
la personne mourir à peu près au même âge, mais 
les niveaux de capacités physiques dont elles ont 
bénéficié dans l’intervalle sont très différents.

En partant du point de départ initial à la 
Fig.  2.2, l’objectif serait pour chaque individu, 
de vivre la même trajectoire que la personne A. 
L’expérience de la surveillance des trajectoires de 
capacités intrinsèques suggère qu’il est déjà pos-
sible d’effectuer une évaluation des personnes, et 
de prévoir leurs probables trajectoires futures, 
considérant les informations sur leurs comporte-
ments, leurs caractéristiques de santé, leurs gènes 
et leurs facteurs personnels. Ces modèles prédic-
tifs sont susceptibles d’être de plus en plus précis 
et utiles, au fur et à mesure que de nouvelles 
données sont collectées. Ces modèles pourraient 
être l’occasion d’intervenir par des moyens spé-
cifiques pour aider à atteindre cet objectif idéal.

La Fig. 2.2 montre également des trajectoires 
alternatives pour les personnes B et C. Pour l’in-
dividu B, une trajectoire plus positive pourrait, 
par exemple, résulter de l’accès à la réadaptation, 
alors qu’une trajectoire négative pourrait résul-
ter d’un manque d’accès aux soins (en raison 
d’éventuelles restrictions dans une communauté 
pauvre ou au sein d’un sous-groupe de la popu-
lation socialement exclus). Pour la personne C, 
une trajectoire plus positive pourrait résulter 
d’un changement de comportement en matière 
de santé, ou du fait d’avoir accès aux médica-
ments. Le fait de mesurer l’état fonctionnel dans 
la durée, de comprendre les parcours possibles 
qui ont conduit à cet état, et d’évaluer l’influence 
des événements à différents moments dans le 
temps, pourraient ainsi contribuer à identifier les 

Fig. 2.2. Trois trajectoires hypothétiques 
de capacités physiques 

A. Trajectoire optimale : les capacités intrinsèques restent élevées 
jusqu'à la fin de la vie.

B. Trajectoire interrompue : un événement provoque une diminution des 
capacités, avec une certaine récupération.

C. Trajectoire déclinante : les capacités diminuent de façon constante 
jusqu'à la mort. 

Les lignes en pointillés représentent les trajectoires alternatives.
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se mettre en couple. À la fin de la ving-
taine, près de deux jeunes hommes sur 
dix vivent seuls (18 % comparativement 
à 13 % chez les femmes). La proportion 
fluctue peu par la suite. Elle est légère-
ment plus faible de 35 à 49 ans (entre 
15 % et 17 %) et se maintient à environ 
20 % à partir de 50 ans. 

Chez les femmes, la situation varie net-
tement plus. Jusqu’à 60 ans, les femmes 
sont proportionnellement moins nom-
breuses que les hommes à vivre seules. 
En plus de former leur propre famille 
généralement plus tôt, elles ont tendance 
à avoir plus fréquemment la garde des 
enfants lors d’une séparation. De 35 à 
44 ans, moins d’une femme sur dix (9 %) 
vit seule. Cette proportion augmente 
toutefois considérablement par la suite 
et atteint un maximum de près de quatre 
femmes sur dix (38 %) chez les 80-84 ans. 
Cette hausse s’explique notamment par 
le départ des enfants dans les familles 
monoparentales et par la perte du conjoint 
par rupture ou décès. Les femmes sont 
davantage touchées par le veuvage que 
les hommes, puisque leur espérance 
de vie est plus élevée et que, dans les 
couples de sexe opposé, elles ont sou-
vent un conjoint plus âgé qu’elles. Aux 
très grands âges, la proportion chute, les 
femmes vivant alors plus souvent dans 
une résidence pour personnes âgées 
ou un autre type de logement collectif. 
Néanmoins, presque le tiers des femmes 
de 85 ans et plus vivent seules.

La part de personnes vivant 
seules évolue différemment 
selon les groupes d’âge 
Si la part de personnes de 15 ans et 
plus vivant seules a doublé en 35 ans, la 
figure 5 permet de voir que la hausse ne 
s’est pas déroulée de la même manière 
dans tous les groupes d’âge, bien que 
la vie en solo soit à tout coup plus fré-
quente en 2016 qu’en 1981. 

Au total, les hommes sont ceux qui ont 
connu les changements les plus marqués. 
Dans l’ensemble, la part d’hommes vivant 
seuls a plus que doublé au cours de la 
période, augmentant de 7 % à 17 %, 
alors que la part des femmes passait 
de 10 % à 18 %. L’écart entre les sexes 
s’est ainsi réduit, passant de 2,4 points 
de pourcentage en 1981 à 0,7 point en 
2016. Dans tous les groupes d’âge, à 
l’exception des 15-24 ans et des 75 ans 
et plus, la propension masculine à vivre 
seul est environ deux fois plus élevée 
en 2016 qu’en 1981, et même deux fois 
et demie chez les 45 à 64 ans. Chez les 
femmes, aucun groupe d’âge n’a vu sa 
proportion tout à fait doubler. 

De manière générale, la hausse s’est 
faite plus ou moins graduellement d’un 
recensement à l’autre. Toutefois, un revi-
rement de tendance s’observe chez les 
plus âgés. Ce changement apparaît clai-
rement à la figure 5 chez les femmes de 
75 ans et plus : la part de femmes âgées 
vivant seules s’est accrue entre 1981 et 
2006, passant de 27 % à 40 %, mais a 
diminué depuis et s’établit à 35 % en 2016. 
Une telle situation n’est pas unique au 
Québec et s’observe ailleurs, dont l’en-
semble du Canada, la France et l’Australie 
(Statistique Canada, 2017 ; Daguet, 2017 ; 
Australian Bureau of Statistics, 2009). Si 
les femmes vivent moins souvent seules 
qu’au tout début des années 2000, c’est 
notamment en raison de la hausse de 
l’espérance de vie, dont les gains ont 
été plus marqués chez les hommes que 
chez les femmes. Ce faisant, bien que 
les femmes demeurent plus susceptibles 
de perdre leurs conjoints, le veuvage 
est reporté à des âges de plus en plus 
avancés, les femmes restant donc en 
couple plus longtemps qu’avant. Chez 
les 80-84 ans par exemple, la part de 
femmes vivant avec un conjoint est pas-
sée de 18 % à 33 % au cours des trente 
dernières années, et celle des hommes, 
de 60 % à 68 % (Institut de la statistique 
du Québec, 2017).

Figure 4
Part de la population vivant seule selon le groupe d’âge et le sexe, Québec, 2016
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Des médecins pourront
prescrire des visites
gratuites au musée
Publié le jeudi 11 octobre 2018

Ce sont des ordonnances d'un genre
nouveau qui pourront être prescrites
par les Médecins francophones du
Canada (MFDC). Un projet pilote
permet ainsi à des patients souffrant
de divers problèmes de santé
physique et mentale de bénéficier
d'un accès gratuit aux expositions du
Musée des beaux-arts de Montréal
(MBAM).

Ces ordonnances doivent permettre
de contribuer « au mieux-être et au
rétablissement de ces personnes » et
constituer « une expérience
enrichissante et relaxante, un
moment de répit », peut-on lire dans
le communiqué dévoilé jeudi par le
MBAM.

« De plus en plus d’études le
démontrent : le contact avec les
œuvres d’art a un réel impact sur
l’état de santé physique et mentale de
la population », y indique la Dre Hélène
Boyer, vice-présidente de MFDC.

L’organisme compte plusieurs milliers
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reduction through formalized social interventions [199]. While the
evidence is mixed [2,6], it should be noted that most social support
interventions evaluated in the literature thus far are based on
support provided from strangers; in contrast, evidence provided in
this meta-analysis is based almost entirely on naturally occurring
social relationships. Moreover, our analyses suggest that received
support is less predictive of mortality than social integration
(Table 4). Therefore, facilitating patient use of naturally occurring
social relations and community-based interventions may be more
successful than providing social support through hired personnel,
except in cases in which patient social relations appear to be
detrimental or absent. Multifaceted community-based interven-
tions may have a number of advantages because such interventions
are socially grounded and include a broad cross-section of the
public. Public policy initiatives need not be limited to those
deemed ‘‘high risk’’ or those who have already developed a health
condition but could potentially include low- and moderate-risk
individuals earlier in the risk trajectory [200]. Overall, given the
significant increase in rate of survival (not to mention quality of life
factors), the results of this meta-analysis are sufficiently compelling
to promote further research aimed at designing and evaluating
interventions that explicitly account for social relationship factors
across levels of health care (prevention, evaluation, treatment
compliance, rehabilitation, etc.).

Conclusion
Data across 308,849 individuals, followed for an average of 7.5

years, indicate that individuals with adequate social relationships
have a 50% greater likelihood of survival compared to those with
poor or insufficient social relationships. The magnitude of this

effect is comparable with quitting smoking and it exceeds many
well-known risk factors for mortality (e.g., obesity, physical
inactivity). These findings also reveal significant variability in the
predictive utility of social relationship variables, with multidimen-
sional assessments of social integration being optimal when
assessing an individual’s risk for mortality and evidence that social
isolation has a similar influence on mortality to other measures of
social relationships. The overall effect remained consistent across a
number of factors, including age, sex, initial health status, follow-
up period, and cause of death, suggesting that the association
between social relationships and mortality may be general, and
efforts to reduce risk should not be isolated to subgroups such as
the elderly.

To draw a parallel, many decades ago high mortality rates were
observed among infants in custodial care (i.e., orphanages), even
when controlling for pre-existing health conditions and medical
treatment [201–204]. Lack of human contact predicted mortality.
The medical profession was stunned to learn that infants would die
without social interaction. This single finding, so simplistic in
hindsight, was responsible for changes in practice and policy that
markedly decreased mortality rates in custodial care settings.
Contemporary medicine could similarly benefit from acknowledg-
ing the data: Social relationships influence the health outcomes of
adults.

Physicians, health professionals, educators, and the public
media take risk factors such as smoking, diet, and exercise
seriously; the data presented here make a compelling case for
social relationship factors to be added to that list. With such
recognition, medical evaluations and screenings could routinely
include variables of social well-being; medical care could

Figure 6. Comparison of odds (lnOR) of decreased mortality across several conditions associated with mortality. Note: Effect size of
zero indicates no effect. The effect sizes were estimated from meta analyses: ; A = Shavelle, Paculdo, Strauss, and Kush, 2008 [205]; B = Critchley and
Capewell, 2003 [206]; C = Holman, English, Milne, and Winter, 1996 [207]; D = Fine, Smith, Carson, Meffe, Sankey, Weissfeld, Detsky, and Kapoor, 1994
[208]; E = Taylor, Brown, Ebrahim, Jollife, Noorani, Rees et al., 2004 [209]; F, G = Katzmarzyk, Janssen, and Ardern, 2003 [210]; H = Insua, Sacks, Lau, Lau,
Reitman, Pagano, and Chalmers, 1994 [211]; I = Schwartz, 1994 [212].
doi:10.1371/journal.pmed.1000316.g006

Social Relationships and Mortality

PLoS Medicine | www.plosmedicine.org 14 July 2010 | Volume 7 | Issue 7 | e1000316

Holt-Lunstad et al., 2010 4

Effet protecteur des relations & de l’intégration 
sociales sur la mortalité



La mobilité

o Essentielle à la participation sociale
o Importance de la conduite automobile 
o Vieillissement è ↓ capacités sensorielles, motrices et 

cognitives, è Cessation de la conduite automobile è ↓ santé 
physique et taille réseau social, ↑ risque mortalité, dépression 
et utilisation des services de santé

è Besoin d’interventions pour soutenir les aînés qui cessent de 
conduire
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Soutenir les aînés cessant de conduire

o Besoin d’agir à deux niveaux
• Psychologique (ex. : difficultés à choisir le moment adéquat pour 

cesser de conduire, faire le deuil de la conduite)
• Pratique (ex. : méconnaissance des alternatives de transport et de 

leur modalités d’utilisation)

o Quelles ressources au Québec? 

6
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Inventaire des outils, des services et des ressources d’aide à la mobilité 
actuellement utilisés au Québec selon un continuum de mobilité des aînés 

Conducteurs 
âgés

Conducteurs âgés ayant une 
diminution de leurs habiletés

Aînés ayant cessé de 
conduire

Bonne route! 
Ma conduite automobile 
actualisée1  (Programme 

55 ans au volant)

Cours de perfectionnement à 
la conduite2

Le vieillissement et la 
conduite9

Au volant de 
ma santé3

Transport des organismes 
communautaires et autres 
ressources privées (visites 

médicales, livraisons, 
épiceries, etc.)

Programme d’aide à 
l’apprentissage au 

transport en commun4

Transport
adapté

OSCAR7 et OSCARPA8

Diverses sources 
d’informations (Société 

d’assurance automobile du 
Québec, Association 

canadienne des 
ergothérapeutes, Sûreté du 

Québec, le Bel Âge) 

Taxis
Transport

en commun

Services de réadaptation 
et d’adaptation de la 
Société d’assurance 

automobile du Québec via 
Centre intégré de santé et 

de services sociaux et 
cliniques privées

Apprendre à utiliser 
l’autobus5

AtraCo6

Interventions supervisées Transports alternatifs Documentations

1Association québécoise des retraité(e)s des secteurs public et parapublic, 2011; 2Oxley, 2008; 3SAAQ, 2016; 4Société de transport de l’Outaouais, 2012; 
5Sherbrooke ville en santé, 2013; 6Ducharme et al., 2015; 7Levasseur et al., 2014; 8Vigeant et al., 2017; 9Ministère des transp

orts de l’Ontario



Soutenir les aînés cessant de conduire

o Aucune intervention francophone recensée n’agit sur les 
barrières psychologiques et pratiques

o Mais, en Australie 
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Objectifs

Traduire, adapter et expérimenter la version francophone du 
CarFreeMe : Vivre sans ma voiture

9



Équipe de recherche

USherbrooke
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D’autres institutions
• Suzanne De Roy
• Nathalie Chevalier, erg.
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Qu’est-ce que le CarFreeMe ?

o Une intervention, deux volets
1) sensibilisation 
2) éducation et soutien

o Format
• 6 rencontres en groupe (8-10 personnes; 3-6 h/semaine)
• Présentations, discussions et exercices pratiques

11
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Méthode

• Validation transculturelle (16 experts)
• Devis qualitatif de type recherche clinique
• 10 aînés, ayant cessé (< 12 mois) ou prévoyant cesser 

prochainement et exempt d’atteinte cognitive
• 3 résultantes
• Satisfaction
• Utilité
• Applicabilité au contexte québécois

12



Résultats
Tableau 1. Caractéristiques des participants (n = 10)

13

Variables Moyenne (é.t.) Médiane (i.i.)
Âge (ans) 79,0 (9,4) 79,5 (6,8)

Fréquence (%)
Genre (femme) 8 (80)
Situation de vie (seul) 6 (60)
Éducation (ans)                                                                      1-11 5 (50)

12-14 3 (30)
> 14 2 (20)

Statut de conduite Conduit 3 (30)
Cessation permanente 6 (60)

Cessation temporaire 1 (10)
Cessation 1 à 6 mois 4 (40)

7 à 12 mois 3 (30)
Non-applicable 3 (30)
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Résultats (suite)

Formule de groupe

Thèmes abordés

Longue durée des 
rencontres

Statuts de conduite 
des participants 

hétérogènes 

↑ connaissances sur les ressources

↑ réseau social

Partage du vécu et des 
émotions

Acceptation de la cessation de 
conduite

Ø effets sur les déplacements et les 
activités sociales et de loisir

Bienveillance 
collective, 

comparaisons

Format Contenu

Perception des effets

Moins pertinent pour 
certains (participation 

inconstante)

Prévoir des changements futurs

Animation

Supports de présentation et 
guide du participant

Horaires des rencontres

Exercices pratiques

Légende

Perception positive

Perception négative 
ou neutre

Relation
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Formule de groupe

Thèmes abordés

Longue durée des 
rencontres

Statuts de conduite 
des participants 

hétérogènes 

↑ connaissances sur les ressources

↑ réseau social

Partage du vécu et des 
émotions

Acceptation de la cessation de 
conduite

Ø effets sur les déplacements et les 
activités sociales et de loisir

Bienveillance 
collective, 

comparaisons

Format Contenu

Perception des effets

Moins pertinent pour 
certains (participation 

inconstante)

Prévoir des changements futurs

Animation

Supports de présentation et 
guide du participant

Horaires des rencontres

Exercices pratiques
« … avec le groupe, j’ai compris 
que je n’étais pas tout seul, […] 

ça m’a ouvert des portes sur 
d’autres aides et on a eu du fun 

ensemble! »

« Les ressources qu’on a reçues, je trouve que 
c’est une mine d’or! »

« Le fait d’échanger 
et de parler, tu 

comprends parfois 
plus par l’exemple, 

plus par ce qui 
arrive à l’autre que 
par une théorie. »

« Plutôt que d’appréhender, ça m’aide 
beaucoup à accepter le cheminement que j’ai 

à faire dans l’acceptation. »

Résultats (suite)



Discussion

o Désir de partager et échanger

o ↑ connaissances sur les ressources & acceptation de la 
cessation

o Aînés satisfaits et perçoivent l’utilité, mais peu de changements 
dans les déplacements et les activités sociales
• Temps limité

• Petit échantillon

• Mesure des changements non quantifiables

o Pertinence d’implanter l’intervention dans la communauté

16
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Conclusion

o Possible d’accompagner les aînés lors de la cessation de la 
conduite automobile en favorisant leur participation sociale

o Importance de travailler en partenariat pour la diffusion de 
cette pratique émergente et de réaliser d’autres études

o Possibilité d’intervenir en amont pour maintenir la conduite 
automobile
• Bonne route! Ma conduite automobile actualisé (AQRSPP, 2011), Au 

volant de ma santé (SAAQ, 2016), OSCAR (Levasseur et al., 2016) & 
OSCARPA (Vigeant et al., 2017)

17



● Participants
● Organismes de soutien
● Équipes de recherche

 

ORDRE DU JOUR 
LAC-À-L’ÉPAULE - CDRV 

10 novembre 2016 
Au Club De Golf Sherbrooke 

HEURE ACTIVITÉ OBJECTIFS RESPONSABLE 

7:30 – 8:00 ACCUEIL  - PETIT DÉJEUNER. 

8:00 – 8:15 Mot de bienvenue ▪ Clarifier les objectifs de la journée 
▪ Présentation du modérateur 

Nicole Dubuc 

8:15 – 9:15 Présentation ▪ Effectuer un bref retour sur l’évaluation du FRQS en 
2014 

▪ Présenter les différentes actions entreprises à ce jour 
▪ Période de questions 

Nicole Dubuc 

9:15  – 9:45 PAUSE 

9:45 – 11:00 Ateliers de travail 

Tables rondes : 

▪ Chercheurs 

▪ Présenter l’exercice attendu et le document de travail  
▪ Identifier les thématiques de recherche qui nous 

représentent  en ce moment et celles qui émergent au 
CdRV 

Marie 
Beaulieu 

 

11:00 – 11:45 Retour en plénière sur 
l’atelier 

▪ Présenter/regrouper les listes d’éléments et faire un 
exercice de priorisation 

Marie 
Beaulieu 

11:45  – 12:45 DÎNER 

12:45 – 13:30 Présentation ▪ Expliquer les exigences pour le renouvellement FRQS 
2018-2022 

▪ Rappeler brièvement les principes et contenu d’une 
planification stratégique 

▪ Présenter l’intersectorialité du CdRV 

Nicole Dubuc 

13:30 – 14:30 Ateliers de travail 

Tables rondes : 
▪ Chercheurs 
▪ Agents de recherche 
▪ Étudiants, Post-doc 
▪ Équipe soutien CdRV 

▪ Présenter l’exercice attendu et le document de travail 
▪ Connaître la perception des divers acteurs quant à 

l’importance ou la valeur ajoutée d’être au CdRV 
▪ Identifier les zones d’améliorations souhaitées et 

proposer des recommandations 

Marie 
Beaulieu 

 

14:30 - 15:15 Retour en plénière sur 
l’atelier 

▪ Présenter/regrouper les listes d’éléments et faire un 
exercice de priorisation 

Marie 
Beaulieu 

15:15 -15:30 PAUSE 

15:30 - 16:30 Le transfert des 
connaissances (TC) et 
l’offre de services du 
service de courtage et de 
transfert des 
connaissances et des 
pratiques de pointe du 
CIUSSS de L’Estrie - CHUS 

▪ Démontrer l’importance de se préoccuper du TC 
▪ Exposer les différentes activités de TC, dont celles qui 

sont plus puissantes pour entrainer des changements 
de pratiques 

▪ Préciser la posture à privilégier pour faciliter le TC 
▪ Présenter l’offre de services du STCBPP et le rôle des 

courtiers de connaissances pour faciliter le TC et pour 
soutenir les chercheurs (ex. : soutien à l’élaboration de 
plan de TC, soutien à l’élaboration d’une activité de TC, 
etc.) 

▪ Partager certaines formations et outils disponibles 
pour les chercheurs qui souhaitent s’outiller 
rapidement en TC 

Julie Lane 

16:30 -  Mot de clôture et coquetel ▪ Expliquer les prochaines étapes en vue d’atteindre ces 
objectifs 

Nicole Dubuc 

 

COMPTE-RENDU 
 

Date 
Heure 
Lieu 
 
Rédigé par  

Vendredi, le 29 septembre 2017 
13:30 - 14:00 
Amphithéâtre, Bloc E, S1 du Centre de recherche du CUSM, 1001, boul. Décarie 
Montréal (Québec) 
Elizabeth Iacono 

Titre ASSEMBLÉE GÉNÉRALE (AG) DU RÉSEAU QUÉBÉCOIS DE RECHERCHE SUR LE 
VIEILLISSEMENT  

Auclair Joanne 
Beaunoyer Elisabeth 
Béland François 
Bier Nathalie 
Bilodeau Gabriel 
Boidin Maxime 
Boller Benjamin 
Bourassa Philippe 
Bouvier Liziane 
Brouillette Jonathan 
Carbonneau Hélène 
Carvalho Livia 
Castonguay David 
Chevalier Stéphanie 
Dorsainville Sandra 

Dufort-Gervais Julien 
Dulac Maude 
El Hajj Boutros Guy 
Faitg Julie 
Gélinas Bronsard Dominique 
Harvey Marie-Philippe 
Iacono Elizabeth 
Iulita Florencia 
Jacob Kathryn 
Karunananthan Sathya 
Kerdiles Olivier 
Landry Olivier 
Lampuré Aurélie 
Lapierre Nolwenn 
Larcher Patricia 

Lavoie Monica 
Leberre Mélanie 
Marcangeli Vincent 
Morais José 
Noel Anastasia 
Noriega Adrian 
Paquette Angélique 
Payette Hélène 
Perrotte Morgane 
Picard Frédéric 
Pigeon Caroline 
Presse Nancy 
Tessier Anne-Julie 
Tournissac Marine 
Tubeleviciute-Ayden Agne 

 
ACCUEIL 
 La Directrice, Pierrette Gaudreau, souhaite la bienvenue à tous les membres.  
 
1. Adoption de l’Ordre du jour 

L'ordre du jour est adopté sur proposition de Nancy Presse et Hélène Payette. 
 

2. Lecture et adoption du compte-rendu de la réunion de l’assemblée générale du 21 octobre 
2016 
Adoption pro forma du compte-rendu sur proposition de José Morais et appuyé par Hélène Payette. 
En raison du manque de temps, tous commentaires ou corrections seront transférés à Elizabeth 
Iacono et le compte-rendu sera amendé en conséquence. 
 

3. Rapport du Comité Étudiant (CÉ), Affaires découlant du CR de l’AG du 21/10/2016 et 
Rapport de la Directrice 
 
Rapport du CÉ 
Adrian Noriega, président du CÉ et Étudiant au Doctorat, sous la direction d’Hélène Girouard et 
de Louis Bherer, Centre de Recherche de l’Institut Universitaire de Gériatrie de Montréal 
(CRIUGM), Université de Montréal encourage les membres étudiants à participer aux activités du 
CÉ et transmettre des propositions via la page Facebook du CÉ.  
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