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RÉSUMÉ

OBJECTIF Comparer l’efficacité d’un support à la décision en matière d’hormonothérapie de remplacement 
(HTR) à celle d’un document d’information sur la prise de décision.
CONCEPTION Essai clinique randomisé.
CONTEXTE Région de Québec.
PARTICIPANTES Femmes francophones ménopausées de 45 à 69 ans.
INTERVENTION Support à la décision en matière d’HTR consistant en un manuel et une cassette audio 
décrivent une démarche en six étapes successives.
PRINCIPALES MESURES DES RESULTATS Le niveau de conflit décisionnel (issue principale), les connaissances 
générales des risques et bénéfices de l’HTR, les attentes et les valeurs personnelles en regard de ces risques 
et bénéfices ainsi que l’opinion des femmes à l’égard de l’HTR.
RÉSULTATS Le niveau de conflit décisionnel était significativement réduit dans les deux groupes mais la 
différence n’était pas significative (p = 0,77). Le pourcentage de femmes ayant présenté une amélioration des 
connaissances générales et le pourcentage de femmes ayant des attentes réalistes étaient significativement 
plus élevés dans le groupe expérimental (p < 0,003 et p < 0,0001). La congruence entre les valeurs 
personnelles et la décision face à la prise d’HTR était significativement plus augmentée au sein du groupe 
expérimental (p ≤ 0,003).
CONCLUSION L’efficacité du support à la décision en matière d’hormonothérapie est supérieure à celle d’un 
document de la Société des obstétriciens et gynécologues du Canada sur la qualité de la prise de décision. Il 
améliore davantage les connaissances générales des risques et bénéfices, crée des attentes beaucoup plus 
réalistes et augmente la congruence entre les valeurs personnelles des femmes et leur décision face à la prise 
d’HTR.

ABSTRACT

OBJECTIVE To compare the efficacy of a decision-making aid with an information document from the Society 
of Obstetricians and Gynaecologists of Canada (SOGC) with regard to decisions about hormone replacement 
therapy (HRT).
DESIGN Randomized clinical trial.
SETTING Quebec city region.
PARTICIPANTS Menopausal Francophone women 45 to 69 years old.
INTERVENTIONS Subjects were given a manual and an audiocassette describing a six-step approach to making 
a decision about HRT.
MAIN OUTCOME MEASURES Amount of anxiety over the decision (main outcome), general knowledge of 
the risks and benefits of HRT, personal expectations and values concerning these risks and benefits, and 
women’s views on HRT.
RESULTS Anxiety levels were significantly reduced in both groups, but the difference between the effectiveness 
of the two interventions was not significant (P = .77). Percentages of women whose general knowledge 
increased and of women with realistic expectations were significantly higher in the experimental group 
(P < .003 and P < .0001, respectively). Congruence between personal values and decisions about HRT 
increased significantly more in the experimental group (P ≤ .003).
CONCLUSION The six-step approach to decision making was more helpful than the SOGC’s information 
document in increasing subjects’ knowledge of the risks and benefits of HRT, in creating more realistic 
expectations of HRT, and in increasing the congruence between subjects’ personal values and their decisions 
on HRT.

Cet article a fait l’objet d’une évaluation externe. 
This article has been peer reviewed. 
Can Fam Physician 2001;47:1586-1593.
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P
lusieurs experts recommandent que tou-
tes les femmes ménopausées prennent 
en délibéré les bénéfices et les risques 
de l’hormonothérapie de remplacement 

(HTR)1-3. En dépit de ces recommandations, les fem-
mes demeurent insatisfaites du processus de déci-
sion clinique entourant l’adoption d’HTR4,5. Bien que 
l’état actuel des connaissances permette de suggérer 
fortement mais non d’affirmer que la prise d’HTR 
à long terme confère une protection accrue envers 
les fractures liées à l’ostéoporose tout en soulageant 
les symptômes périménopausiques3, les données 
demeurent contradictoires quant à la protection réelle 
envers les maladies cardio-vasculaires (MCV) et le 
cancer du sein3,6. De plus en plus de femmes désirent 
jouer un rôle actif dans les processus décisionnels 
liés à leur santé, n’adhérant plus passivement aux 
directives médicales7. Les connaissances mais aussi 
les attentes et les valeurs de l’individu jouent un rôle 
prépondérant mieux reconnu8.

Une décision efficace est celle qui permet de 
réduire le conflit décisionnel ou l’incertitude et qui 
amène l’individu à faire un choix éclairé et cohérent 
selon ses valeurs personnelles9, Selon ce modèle théo-
rique, l’efficacité de la décision repose sur la diminu-
tion du niveau de conflit décisionnel, l’amélioration 
de la compréhension des risques, la présence d’atten-
tes réalistes envers les conséquences, la congruence 
entre les valeurs et la décision et l’amélioration de la 
capacité de l’individu à prendre une décision. Le sup-
port à la décision en matière de santé fournit, grâce à 
une approche structurée et organisée, de l’informa-
tion sur les risques, bénéfices et options d’une théra-
peutique en tenant compte du profil personnel et des 
valeurs personnelles.

Développé en langue anglaise10, un support à la 
décision en matière d’HTR a fait l’objet d’une traduc-
tion et adaptation en langue française. Les objectifs 
de la présente étude étaient de vérifier auprès d’une 
population de femmes ménopausées francophones 
l’efficacité du support à la décision en matière d’HTR 

comparativement à celle d’un feuillet d’information 
élaboré par la Société des obstétriciens et gynécolo-
gues du Canada (SOGC).

MÉTHODE

Population
D’avril à octobre 1997, à l’aide de communiqués dans 
des hebdomadaires locaux, les femmes ménopau-
sées âgées entre 40 et 69 ans de la région de Québec 
ont été invitées à participer à l’étude. Les femmes 
souffrant ou ayant souffert d’un cancer du sein ou 
des ovaires, ou d’une maladie thrombo-embolique 
ou hépatique active étaient exclues de l’étude. Les 
femmes éligibles furent assignées aléatoirement au 
groupe avec intervention ou au groupe contrôle.

Intervention
Les femmes éligibles furent rencontrées par l’assis-
tante de recherche au Centre de Santé publique de 
Québec (CSP). Les femmes du groupe expérimental 
étaient exposées à un support à la décision en matière 
d’HTR consistant en un manuel et une cassette audio 
décrivant une démarche en six étapes successives. 
Celle-ci permettait de peser le pour et le contre d’une 
HTR en fonction de ses risques personnels; déter-
miner les moyens qu’on se donne pour promouvoir 
sa santé; dresser la liste de toutes les questions qui 
nécessitent une réponse avant de prendre sa décision; 
réfléchir sur qui devrait prendre la décision; et résu-
mer son opinion générale face à l’HTR10.

Ces femmes complétaient une feuille personnelle 
de travail sur laquelle des pictogrammes offraient 
une visualisation aisée des niveaux de risque ou de 
bénéfices personnels liés à l’HTR. L’ensemble de 
cette démarche prenait environ 1 heure. Le groupe 
contrôle était exposé à un dépliant de la SOGC choisi 
pour son contenu scientifique similaire mais distinct 
par l’absence des principes de base qui caractérisent 
un support à la décision9. La lecture de ce dépliant 
était estimée à 45 minutes. Après une première ren-
contre explicative, les femmes prenaient connais-
sance de ces interventions respectives chez elles. Une 
assistante de recherche rencontrait les femmes au 
cours d’une séance d’explications de 20 minutes par 
petits groupes de quatre à cinq femmes assignées à 
la même intervention pour éviter tout contact inter-
groupe, assurant ainsi l’aveuglement. L’assistante de 
recherche devait adopter une attitude de neutralité.

Mesures des résultats
Le niveau de conflit décisionnel, les connaissances 
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générales, les attentes et les valeurs personnelles 
ainsi que l’opinion face à l’adoption d’HTR ont été 
évalués à l’aide d’un questionnaire autoadministré 
dont les coefficients de Pearson variaient selon les 
instruments de 0,70 à 0,8511. Le niveau de conflit déci-
sionnel a été mesuré à l’aide d’une échelle composée 
de 16 énoncés subdivisés en trois sous-échelles. Les 
connaissances générales ont été évaluées à l’aide de 
17 questions comportant trois options de réponse: 
vrai, faux et incertain. Le score final a été calculé à 
partir de la moyenne des réponses exactes. Les esti-
mations des attentes ont été mesurées à l’aide d’une 
échelle de probabilité de 0 à 100 offrant six catégories 
de réponses. Celles-ci ont été alors comparées aux 
estimations calculées à partir des données de Grady 
et al12. Une estimation était considérée réaliste si elle 

se situait dans le quartile de probabilité approprié. Un 
score était ensuite établi à partir des attentes réalistes. 
Les valeurs ou l’importance que les femmes accor-
dent aux risques et bénéfices de l’HTR à long terme 
ont été évaluées à l’aide d’une échelle de 0 à 10.

Cent une femmes ont été incluses dans l’étude, 
permettant ainsi de détecter une ampleur de l’effet de 
0,56 pour l’issue principale (niveau de conflit décision-
nel) avec une erreur α de 0,05 et une puissance de 
80%. Selon la littérature, l’ampleur de l’effet observé 
entre les individus indécis et ceux qui prennent une 
décision varie entre 0,43 et 0,821. L’analyse statistique 
a été réalisée à l’aide du logiciel SAS. La description 
de la population à l’étude a été basée sur des analyses 
univariées. Les variables sur une échelle continue ont 
été comparées à l’aide du test de t de Student. Le test 
χ2 et le test exact de Fisher ont été utilisés pour les 
variables dichotomiques. Cette étude a été approuvée 
par le comité d’éthique du Centre hospitalier universi-
taire de Québec.

RÉSULTATS

Toutes les 101 femmes recrutées ont complété l’étude. 
Les caractéristiques cliniques et démographiques 
des participantes sont présentés au tableau 1. L’âge 
moyen des femmes ne différait pas de façon signifi-
cative entre les deux groupes, mais les femmes de 
50 à 59 ans étaient significativement plus nombreu-
ses dans le groupe expérimental (χ2 9,79, p < 0,01) 
et étaient plus souvent veuves (χ2 21,33, p < 0,001). 
Après l’intervention, le niveau de conflit décisionnel 
global moyen était significativement réduit chez les 
femmes des deux groupes mais la différence entre 
les deux groupes n’était pas significative (p = 0,77) 
(figure 1).

Quelque soit le groupe auquel elles étaient assi-
gnées, les femmes éprouvaient moins d’incertitude, 
se sentaient plus informées, plus en accord avec leurs 
valeurs et mieux supportées dans leur processus de 
décision. Le sentiment d’incertitude était significative-
ment plus réduit chez les femmes du groupe contrôle 
(p < 0,01). Le pourcentage de femmes ayant présenté 
une amélioration des connaissances des risques et 
bénéfices de l’HTR était significativement plus élevé 
chez les femmes du groupe expérimental (p < 0,003) 
(figure 2). Le pourcentage de femmes ayant des 
attentes réalistes était significativement plus élevé 
après l’intervention dans ce groupe que dans le 
groupe contrôle (p < 0,0001) (figure 3). Avant l’in-
tervention, 75% des femmes surestimaient les bénéfi-
ces de l’HTR sur le risque de MCV et d’ostéoporose. 

CARACTÉRISTIQUES
DÉPLIANT SOGC

N (%)

SUPPORT À LA
DÉCISION

N (%) 2 (P)

Groupe d’âge
• 40-49
• 50-59
• 60-69
Àge moyen ± écart type

  7 (15)
27 (55)
15 (30)
53,9 ± 5,2

  9 (18)
37 (70)
  6 (12)
55,3 ± 6,1

     9,79
(< 0,01)

Niveau de scolarité
complété
• Primaire
• Secondaire
• Collégial
• Universitaire

  6 (13)
18 (36)
  7 (14)
18 (37)

  7 (13)
19 (37)
12 (23)
14 (27)

     3,77 
(+ 0,29)

Occupation
• Employée
• Retraitée
• À la maison

18 (37)
19 (39)
12 (24)

23 (44)
14 (27)
15 (29)

     3,26 
(= 0,20)

Salaire
• Très convenable
• Satisfaisant
• Non satisfaisant

15 (31)
27 (55)
  7 (14)

24 (46)
23 (44)
  5 (10)

     4,81 
(= 0,09)

Prise
d’hormonothérapie
• Non
• Oui

16 (33)
33 (67)

18 (35)
34 (65)

     0,09 
(= 0,77)

Statut marital
• Célibataire
• Mariée
• Séparée ou divorcée
• Veuve

  7 (14)
27 (55)
  7 (14)
  8 (17)

  2 (4)
38 (73)
11 (21)
  1 (2)

   21,33
(< 0,001)

SOGC—Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.

Tableau 1. Caractéristiques des femmes
ayant participé à l’étude
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Figure 1. Niveau de conflit décisionnel global moyen avant et après l'exposition au 
support à la décision ou au dépliant de la société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada (sogC): Support à la décision versus groupe contrôle p = 0.77; avant l'intérvention versus 
après l'intervention p < 0,0001.

Figure 2. Niveau moyen de connaissances générales des risques et bénéfices de 
l'hormonothérapie de remplacement avant et après l'exposition au support à la décision 
ou au dépliant de la société des obstétriciens et gynécologues du Canada (sogC): 
p < 0,003.
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Figure 3. Pourcentage de femmes ayant des attentes réalistes avant et après l'exposition 
au support à la décision ou au dépliant de la société des obstétriciens et gynécologues du 
Canada (sogC): p < 0,0001.

Figure 4. Congruence entre les valeurs personnelles ou l'importance que les femmes 
accordent aux risques (exprimée comme le pourcentage de la variance dans les choix 
expliqués par les valeurs) et bénéfices de l'hormonothérapie de remplacement (HtR) et 
leur décision face à la prise d'HtR: Support à la décision verus groupe contrôle, p < 0,003.
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Après l’exposition au support à la décision, le pour-
centage est réduit d’environ 50%. Paradoxalement, la 
lecture du dépliant de la SOGC entraîne une suresti-
mation de ces effets bénéfiques chez 94% des femmes 
(tableau 2).

Le changement d’opinion des femmes face à l’adop-
tion d’HTR était significativement différent selon 
le groupe auquel elles étaient assignées (p = 0,004) 
(tableau 3). Le pourcentage de femmes ayant une 
opinion favorable à l’HTR a augmenté de 12,2% dans 
le groupe ayant reçu le dépliant de la SOGC (51% 
versus 63,2%) et de 3,9% chez celles ayant utilisé le 
support à la décision. D’autre part, le pourcentage de 
femmes ayant une opinion négative face à l’adoption 
d’HTR a diminué de 18% après qu’elles aient consulté 
le dépliant de la SOGC et a augmenté de 1,9% dans 
le groupe expérimental. Finalement, la congruence 
entre les valeurs personnelles ou l’importance que 

les femmes accordent aux risques et bénéfices de 
l’HTR et leur décision face à la prise d’HTR était 
significativement plus augmentée au sein du groupe 
expérimental (23% versus 14%, p ≤ 0,003) (figure 4).

DISCUSSION

Nos résultats suggèrent que le support à la décision 
en matière d’HTR prépare mieux les femmes franco-
phones au processus de décision à l’égard de l’HTR 
que le dépliant de la SOGC. Il améliore davantage 
leurs connaissances, crée des attentes beaucoup 
plus réalistes et augmente la congruence entre leurs 
valeurs personnelles et leur décision. D’autre part, 
les femmes ayant consulté ce support modifient 
davantage leur opinion en regard de la prise d’HTR 
de « oui » à « non » alors que les femmes ayant reçu 
le dépliant de la SOGC modifient davantage leur opi-

MALADIES ET RISQUES
DÉPLIANT SOGC

AVANT (%) APRÈS (%)
SUPPORT À LA DÉCISION

AVANT (%) APRÈS (%)

Maladies cardio-vasculaires
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

2
53
45

2
65
33

0
65
35

0
71
29

Ostéoporose
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

27
73

0

31
69

0

33
67

0

21
79

0

Cancer du sien
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

43
55

2

53
47

0

64
36

0

44
56

0

HTR sur maladies cardio-vascularies
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

65
22
12

94
6
0

75
19

6

36
62

2

HTR sur l’ostéoporose
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

73
27

0

94
6
0

81
19

0

46
52

2

HTR sur cancer du sien
• Surestiment
• Réalistes
• Sous-estiment

25
63
12

35
61

4

40
54

6

33
65

2

SOGC—Société des obstétriciens et gynécologues du Canada.

Tableau 2. Pourcentage des femmes ayant des attentes réalistes face aux risques de maladies
cardio-vasculaires, d’ostéoporose et de cancer du sein et aux effets de l’hormonothérapie
(HtR) sur ces risques
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nion de « non » à « oui ». Par contre, les deux outils 
réduisent de façon équivalente le niveau de conflit 
décisionnel total. Ces différences entre les deux grou-
pes persistent après ajustement pour l’âge et le statut 
marital.

Ces résultats diffèrent en partie des résultats 
d’O’Connor et al rapportant une amélioration des 
attentes réalistes, une réduction du conflit déci-
sionnel plus marquée mais aucune différence dans 
l’amélioration générale des connaissances dans le 
groupe exposé au support à la décision11. Plusieurs 
facteurs peuvent expliquer ces différences. L’impact 
d’un support à la décision en matière d’HTR peut 
être différent au sein de populations culturellement 
distinctes13. Les femmes ayant participé à l’étude 
québécoise étaient moins scolarisées. Cette diffé-
rence peut s’expliquer en partie par une stratégie de 
recrutement à l’aide de petits journaux de quartier 
rejoignant des territoires plus défavorisés. La situa-
tion économique de la région de Québec est vraisem-
blablement différente de celle de la région d’Ottawa. 
La prévalence d’HTR chez les québécoises (29% chez 
les 45 à 64 ans) est l’une des plus élevées au Canada. 
Les rôles sociaux et la capacité à les remplir seraient 
des déterminants majeurs de l’adoption d’une HTR 
tandis que la pression sociale à se soumettre à ce 
comportement n’en serait pas une14,15. En fait, les 
femmes envisageant favorablement l’adoption d’HTR 
basaient ce choix en partie sur les croyances suivan-
tes: amélioration de l’état de bien-être général, rela-
tions interpersonnelles, productivité et prévention de 
problèmes de santé. Finalement, les femmes réflé-
chiraient davantage que les hommes à l’impact que 
leur décision pourrait avoir sur leurs proches16. Ceci 
pourrait influencer la réceptivité des québécoises aux 
différentes sources d’information sur l’HTR.

Le caractère moins nuancé des informations 
fournies par le dépliant de la SOGC a pu entraîner 
la réduction des attentes réalistes et plus particu-
lièrement la surestimation des bénéfices et la sous-
estimation des désavantages liés à l’HTR mais aussi 
paradoxalement la réduction du conflit décisionnel. 
La notion de risque est un concept très difficile à 
expliquer et à ramener sur le plan individuel. Le sup-
port visuel utilisé, les informations réalistes données 
sous forme de probabilités pour un individu donné, 
l’utilisation d’une feuille de travail personnalisée per-
mettant une synthèse de l’information reçue et l’inté-
gration des valeurs personnelles sont des éléments 
ayant pu contribuer à l’amélioration des connaissan-
ces et à plus d’attentes réalistes.

Bien que les participantes puissent ne pas être 
représentatives de la population générale, une com-
paraison de notre échantillon avec celui de l’Enquête 

Points de repère du rédacteur
• Cette étude randomisée a comparé les effets 

sur le processus décisionnel d’un support à la 
décision en matière d’hormonothérapie (manuel 
et une cassette audio proposant une démarche 
incluant six étapes) avec un document d’in-
formation de la Société des Obstétriciens et 
Gynécologues du Canada.

• Après l’intervention, le niveau de conflit déci-
sionnel était significativement réduit dans les 
deux groupes comparativement à avant l’inter-
vention; toutefois aucune différence significative 
n’a été observée entre les deux interventions.

• Le support à la décision apparaît supérieur quant 
à la qualité de la décision puisqu’il améliore 
davantage les connaissances et crée des attentes 
plus réalistes chez les femmes.

Editor’s key points
• This randomized study compared a decision-

making aid consisting of a manual and a tape 
describing a six-step approach with an infor-
mation document produced by the Society of 
Obstetricians and Gynaecologists of Canada as to 
their effect on a decision about hormone replace-
ment therapy.

• The level of anxiety about the decision was sig-
nificantly reduced in both groups after the inter-
vention, but no significant difference was found 
between the efficacy of the two interventions.

• The decision-making aid was more helpful 
because using it gave women more in-depth 
knowledge and more realistic expectations.

OPINION

SUPPORT À 
LA DÉCISION
AVANT (%) APRÈS (%)

DÉPLIANT DE
LA SOGC

AVANT (%) APRÈS (%)

Favorable
Défavorable
Incertaines

36,5
17,3
46,2

40,4
19,2
40,4

51,0
24,5
24,5

63,2
6,1

30,7

Test exact de Fisher p = 0,004.

Tableau 3. opinion des femmes face à
la prise d’hormonothérapie (HtR) de
remplacement avant et après l’exposition
au support à la décision ou au dépliant de
la société des obstétriciens et gynécologues
du Canada (sogC)
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Santé Québec indique que les deux échantillons sont 
très similaires15. L’assignation aléatoire des femmes 
réduit la probabilité que les résultats observés puissent 
être expliqués par la non-comparabilité des groupes.

CONCLUSION

Notre étude menée auprès d’une population de qué-
bécoises ménopausées démontrent la supériorité 
d’un support à la décision en matière d’HTR compa-
rativement à un document de la SOGC sur la qualité 
de la prise de décision. Le support à la décision pré-
pare mieux les femmes au processus de décision, en 
améliorant davantage leurs connaissances générales 
des risques et bénéfices, en créant des attentes beau-
coup plus réalistes et en augmentant la congruence 
entre leurs valeurs personnelles et leur décision face 
à l’HTR. Des études à plus long terme permettraient 
d’évaluer l’impact d’un tel outil sur le maintien de la 
décision et sur l’adhérence à l’HTR. 

Remerciements
La réalisation de la présente étude a reçu le support financier du 
Centre de santé publique de Québec. Les auteurs tiennent à remer-
cier  madame  Danielle  Laprise  pour  le  support  de  secrétariat  et 
toutes les femmes qui ont accepté de participer à la recherche.

Contributions des auteurs
Toutes les auteurs ont contribué de manière substantielle à la con-
ception et à la réalisation du projet. Elles ont participé activement 
à  la  rédaction  de  l’article,  de  la  première  esquisse  à  la  version 
destinée à la publication.

Intérêts concurrents
Rien déclaré

Correspondance à: Dre  Sylvie  Dodin,  Centre  de  recherche, 
Hôpital Saint-François d’Assise, 10, rue de l’Espinay, Québec, QC 
G1L 3L5; téléphone (418) 525-4307; télécopieur (418) 525-4481; 
courriel Sylvie.dodin@ogy.ulaval.ca. Une copie du support à  la déci-
sion est disponible au Centre Ménopause Québec, 45,  rue Leclerc, 
Québec, QC G1L 2G1; téléphone (418) 525-4161

Références
1. Feig DS. Prévention des fractures ostéoporotiques chez la femme au moyen de 

l’oestrogénothérapie substitutive. Dans: Groupe d’étude canadien sur l’examen 
médical périodique. Guide canadien de médecine clinique préventive. Ottawa, Ont: 
Ministre des approvisionnements et Services Canada; 1994.

2. Conseil consultatif de pharmacologie. L’hormonothérapie de remplacement à la 
ménopause: guide pratique. Québec, Qué: Gouvernement du Québec; 1996.

3. Conférence canadienne de consensus sur la ménopause et l’ostéoporose. 
Déclaration de principe de la Société d’obstétrique et de gynécologie canadienne. J 
SOGC 1998;20(13):1243-72.

4. Connelly MT, Ferrrari N, Hagen N, Inui TS. Patient-identified needs for hormone 
replacement therapy counseling: a qualitative study. Ann Intern Med 1999;131:265-8.

5. Lydakis C, Kerr H, Hutchings K, Lip G. Women’s awareness of, and attitudes 
toward hormone replacement therapy: ethnic differences and effects of age and 
education. Int J Clin Pract 1998;51(2):7-12.

6. Hulley S, Grady D, Bush T, Furberg K, Herrington D, Riggs B, et al, for the 
Heart and Estrogen/Progestin Replacement Study (HERS) Research Group. 
Randomized trial of estrogen plus progestin for secondary prevention of coronary 
heart disease in postmenopausal women. JAMA 1998;280:605-13.

7. Coulter A. Paternalism or partnership? BMJ 1999;319:719-20.
8. The North American Menopause Society. Achieving long-term continuance of 

menopausal ERT/HRT: consensus opinion of the North American Menopause 
Society. Menopause 1998;5:69-76.

9. O’Connor AM, Drake ER, Fiset V, Graham ID, Laupacis A, Tugwell P. The Ottawa 
patient decision aids. Eff Clin Pract 1999;2(4):163-70.

10. O’Connor A, Tugwell P, Elmslie T, Wells G, Jolly E, McPherson R, et al. Making 
choices: hormones after menopause. A decision aid for women. Ottawa, Ont: 
Université d’Ottawa; 1996.

11. O’Connor AM, Tugwell P, Wells GA, Elmslie T, Jolly E, Hollingworth E, et al. A 
decision aid for women considering hormone therapy after menopause: decision 
support framework and evaluation. Patient Educ 1998;33(3):267-79.

12. Grady D, Ruby SM, Petitti D, Fox CS, Black D, Ettinger B, et al. Hormone therapy 
to prevent disease and prolong life in postmenopausal women. Ann Intern Med 
1992;117(12):1016-37.

13. Lock M. Menopause in cultural context. Exp Gerontol 1994;29:307-17.
14. Bellerose C, Lavallée C, Chénard L, Levasseur M. Santé Québec: et la santé, ça 

va? Rapport de l’enquête sociale et de santé 1992-1993. Québec, Qué: Ministère de 
la Santé et les Services sociaux, Gouvernement du Québec; 1995.

15. Legaré F, Godin G, Guilbert E, Laperrière L, Dodin S. Determinants of the intention 
to adopt hormone replacement therapy among premenopausal women. Maturitas. 
2000;34(3):211-8.

16. Hawker GA, Wright JG, Coyte PC, Williams JL, Harvey B, Glazier R, et al. 
Differences between men and women in the rate of use of hip and knee arthro-
plasty. N Engl J Med 2000;342:1026-2.


