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INTRODUCTION

Le nombre d'interruptions volontaires de grossesse (IVG) s'élève à 220 000 par an en France.

Ce chiffre est relativement stable depuis les années 80 malgré une prévalence contraceptive médicalisée élevée avec 91% des patientes de 15 à 49 ans sous contraceptif [START_REF] Davitian | Interruption volontaire de grossesse[END_REF]. Ce constat bien connu a été qualifié de « paradoxe français » [START_REF] Bajos | Why has the number of abortions not declined in France over the past 30 years?[END_REF][START_REF] Vigoureux | Epidémiologie de l'interruption volontaire de grossesse en France[END_REF].

Depuis la légalisation de l'avortement en 1975, le profil des femmes ayant recours à l'IVG a évolué. La stabilité́ du nombre global d'IVG résulte de deux mouvements opposés : la proportion de femmes ne réalisant qu'une seule IVG décroit progressivement depuis 1981 alors que la part de celles ayant pratiqué plus d'une IVG augmente considérablement à l'instar de nombreux pays industrialisés [START_REF] Mazuy | Le nombre d'IVG est stable mais moins de femmes y ont recours[END_REF][START_REF] Blayo | L'évolution du recours à l'avortement en France depuis[END_REF][START_REF] Vilain | Les interruptions volontaires de grossesse en 2016[END_REF]. En France, le taux de recours répété à l'avortement a triplé en 40 ans passant de 10,8% en 1976 à 33% en 2016 représentant ainsi environ 65000 femmes [START_REF] Mazuy | Le nombre d'IVG est stable mais moins de femmes y ont recours[END_REF][START_REF] Blayo | L'évolution du recours à l'avortement en France depuis[END_REF][START_REF] Vilain | Les interruptions volontaires de grossesse en 2016[END_REF][START_REF] Opatowski | Repeat induced abortion: A multicenter study on medical abortions in France in 2014[END_REF]. Il apparaît donc essentiel d'étudier cette population croissante de patientes ayant recours à l'IVG de façon itérative.

Il est établi qu'une proportion importante de grossesses non prévues (GNP) fait suite à une erreur, un échec ou une absence de contraception [START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF][START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Bajos | L'augmentation du recours re ṕe te ́ a ̀ l'IVG en France: des enjeux contraceptifs au report de l'âge a ̀ la maternite[END_REF]. Pourtant la littérature rapporte que sur la population totale de femmes ayant pratiqué un avortement, 1/3 sont reparties sans modification de leur contraception alors que le recours répété a ̀ l'IVG est une preuve certaine du manque d'efficacité de la méthode utilisée [START_REF] Bajos | L'augmentation du recours re ṕe te ́ a ̀ l'IVG en France: des enjeux contraceptifs au report de l'âge a ̀ la maternite[END_REF][START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF][START_REF] Bajos | équipe de l'enquête Fecond. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles pratiques ?[END_REF]. De nombreuses études comme celle de Kilander et al. [START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF], mettent en évidence que le choix des contraceptions réversibles à longue durée d'action (LARC) au moment de l'avortement engendrerait une diminution significative du risque de GNP et du nombre d'avortements répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs oraux [START_REF] Vigoureux | Epidémiologie de l'interruption volontaire de grossesse en France[END_REF][START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF][START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF]. Il est ainsi légitime de penser qu'une prise en charge contraceptive optimisée de cette population au moment de l'IVG permettrait de contribuer à diminuer la survenue d'avortements itératifs [START_REF] Opatowski | Repeat induced abortion: A multicenter study on medical abortions in France in 2014[END_REF].

L'objectif principal de cette étude était d'évaluer si l'augmentation du nombre d'avortements à répétition en France est en partie corrélée à un défaut de réévaluation des méthodes de contraception en post abortum.

MATÉRIEL ET MÉTHODE

Il s'agit d'une étude rétrospective descriptive multicentrique réalisée sur une période de quatre mois au sein de quatre centres d'orthogénie publics hospitaliers des Alpes Maritimes et du Var Est.

Patientes

Les critères d'inclusion étaient : toutes les femmes en âge de procréer ayant déjà réalisé au minimum deux IVG, dont une entre le premier septembre 2017 et le 31 décembre 2017, quelle que soit la technique utilisée (médicamenteuse ou instrumentale) dans les services de gynécologie-obstétrique des centres hospitaliers de Cannes (06), Fréjus-Saint Raphaël (83), Grasse (06) et du Centre Hospitalier Universitaire de Nice (06).

Les critères d'exclusion étaient : l'absence de dossier médical exploitable et l'absence de réalisation de l'IVG (grossesse arrêtée spontanément ou grossesse ininterrompue).

La Figure un détaille le diagramme de flux de l'étude (figure 1).

Recueil de données

La totalité du recueil de données a été effectuée par le premier auteur de l'étude. Toutes les méthodes contraceptives étaient recueillies de façon distincte puis rangées en sous catégories selon les recommandations de la haute autorité de santé (HAS) et de l'organisation mondiale de la santé (OMS) sur l'efficacité de ces méthodes [START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Me thodes contraceptives : Focus sur les me thodes les plus efficaces disponibles[END_REF][START_REF]́ -Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins à l'accès et au choix d'une contraception adaptée[END_REF].

Statistiques

Les variables quantitatives ont été décrites par la moyenne et l'écart type ou par la médiane et l'intervalle interquartile. La normalité des distributions a été vérifiée graphiquement ainsi que par l'intermédiaire du test de Shapiro-Wilk. Les variables qualitatives ont été décrites par la fréquence et le pourcentage.

Si les effectifs étaient suffisants, les variables qualitatives ont été comparées entre les groupes de patientes grâce à des tests de Khi-Deux. En cas de non validité de ces tests (effectifs théoriques < 5), des tests exacts de Fisher ont été utilisés.

La comparaison entre les méthodes de contraception utilisée lors de la conception et prescrite en post abortum a été effectuée par l'intermédiaire d'un test de Bhapkar.

Le seuil de significativité a été fixé à 0.05. Les analyses ont été réalisées à l'aide du logiciel SAS version 9.4 (SAS Institute, Cary NC, USA).

Critères de jugement principal et secondaires

Le critère de jugement principal de cette étude était le taux des patientes pour lesquelles on observait une différence entre la méthode contraceptive prescrite en post abortum et celle utilisée au moment de la conception, pour la population totale et par sous-groupes en fonction de l'efficacité de la méthode contraceptive utilisée lors de la conception (aucune contraception, contraception moins efficace, moyennement efficace, efficace).

Les critères de jugements secondaires étaient : les axes majeurs des pratiques professionnelles contraceptives (définir les méthodes de contraception prescrites en post abortum, analyser les prescriptions contraceptives en fonction de la contraception utilisée lors de la conception et par le passé, en fonction de l'âge de la patiente, puis en fonction de l'observance et de la compliance de la contraception utilisée lors de la conception) le taux de dispositifs LARC mis en place lors de la prise en charge globale de l'IVG et certains facteurs pouvant l'influencer (technique d'IVG, centre d'orthogénie, consultation post IVG au 14 ème jour (J14)) RÉSULTATS La majorité des patientes au sein de notre population étaient âgées de 25 à 29 ans. La majorité des patientes (57,6%) avait un seul antécédent d'IVG. Au moment de la conception, environ la moitié des patientes (53,9%) n'avait pas de contraception ; 34,6% une méthode de contraception efficace et 11,5% une méthode de contraception modérément ou moins efficace selon les critères de la HAS et de l'OMS. La majorité des patientes incluses (76,5%) déclaraient avoir déjà employé une méthode efficace par le passé (64,5% une seule méthode ; 23,5% deux méthodes ; 2,4% trois méthodes ou plus ; 9,6% jamais aucune méthode). Les caractéristiques de la population étudiée sont présentées dans le tableau un (tableau 1). Concernant l'ensemble des patientes incluses, qu'elles prennent ou non une contraception lors de la conception, la méthode contraceptive prescrite en post abortum était différente de celle utilisée au moment de la conception chez 78,8% (IC95% [73,4-84,2]) des patientes.

Concernant les patientes n'ayant pas de contraception lors de la conception, la méthode prescrite en post abortum était différente de la méthode utilisée au moment de la conception Sur la totalité de la population étudiée, la majorité des prescriptions contraceptives (92,6%) ont été réalisées lors de la consultation pré IVG. La prescription d'une méthode contraceptive efficace a été réalisée en post abortum chez la grande majorité des patientes (92.2%). La comparaison pré vs post abortum des méthodes de contraception est significative (pvalue du test de Bhapkar : < 0.001).

Le tableau deux présente l'analyse des méthodes contraceptives utilisées au moment de la conception par rapport aux méthodes contraceptives prescrites en post abortum (tableau 2).

Concernant les patientes qui utilisaient déjà une contraception efficace au moment de la conception et dont la prescription de la méthode contraceptive en post abortum n'a pas été modifiée (46,7%), les méthodes contraceptives orales représentaient 93.3% des méthodes à nouveau prescrites. Concernant les méthodes contraceptives les plus prescrites en post abortum, il s'agissait des méthodes orales seules (41%) dont les trois quarts étaient oestroprogestatives, suivies des méthodes LARC seules (37,8%), avec un peu plus d'implants prescrits (69,5%) que de stérilets (30,5%). Les prescriptions de méthodes LARC combinées avec une autre méthode représentaient 12,9% divisées en pilule-LARC combinée (12,4%) et patch-stérilet (0,5%).

Parmi les méthodes LARC, les DIU étaient ceux les plus fréquemment prescrits de façon combinée (89,3%). La prescription d'une méthode mécanique (préservatifs) a été réalisée chez seulement trois patientes (1,4%). Quant aux méthodes vaginales par anneau contraceptif elles ont été prescrites uniquement chez une patiente (0,5%). La figure deux présente la contraception prescrite en post abortum en fonction du type de contraception utilisée lors de la conception (figure 2). Le groupe un représentait les contraceptions médicales (contraceptions efficaces) et le groupe deux les contraceptions non médicales (pas de contraception, contraceptions moins efficaces et modérément efficaces). Si l'on compare le groupe un au groupe deux, on observe que les méthodes contraceptives utilisées lors de la conception étaient significativement différentes entre les deux groupes (p<0.001). En revanche, les méthodes contraceptives prescrites en post abortum n'étaient pas significativement différentes (p=0,25).

La contraception d'urgence a été prescrite en post abortum chez 14,4% des patientes ce qui correspond à 15,3% des femmes chez qui une méthode contraceptive efficace a été prescrite en post abortum.

Parmi les patientes pour lesquelles le motif de l'échec ou de l'arrêt de la dernière contraception était relaté dans le dossier médical (n= 57, 26,3%), 73,7% déclaraient avoir un problème d'observance ou de tolérance. La prescription de la méthode responsable a été renouvelée en post abortum chez 54.3% de ces patientes. Enfin, peu de dossiers médicaux (n=15, 6,9%) faisaient état d'un refus de la patiente à utiliser une méthode LARC. Au total 51,8% des méthodes LARC prescrites ont été posées lors de la prise en charge globale de l'IVG, reparties en 77,2 % au moment de l'IVG et 22,8% lors de la consultation post IVG.

Parmi les implants prescrits, 85% ont été posés dont 78,3% lors de l'IVG et 21,7% à la consultation post IVG à J14. En revanche, seulement 12 % des DIU prescrits ont été posés dont 100% lors de l'IVG (aucun lors de la consultation post IVG à J14). [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF][START_REF] Schoub-Thieblemont | Observance des méthodes contraceptives pré-IVG et analyse des changements comportementaux post-IVG[END_REF][START_REF] Bianchi-Demicheli | Contraceptive practice before and after termination of pregnancy: a prospective study[END_REF]. Dans l'ensemble, les pratiques contraceptives en post IVG tendent à être adaptées au contexte particulier de l'IVG répétée confirmant ainsi un engagement réel de la part des professionnels de santé et des patientes pour prévenir la récidive de ces épisodes.

La comparaison des temps de pose des méthodes LARC prescrites, en fonction de la technique

La même analyse en fonction des sous-groupes de population constitués selon l'efficacité de la contraception utilisée lors de la conception (« contraception efficace », « contraception moyennement efficace », « contraception moins efficace » et « pas de contraception ») nuance pourtant ces résultats [START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Me thodes contraceptives : Focus sur les me thodes les plus efficaces disponibles[END_REF][START_REF]́ -Etat des lieux des pratiques contraceptives et des freins à l'accès et au choix d'une contraception adaptée[END_REF]. En effet, chez les patientes utilisant déjà une contraception efficace lors de la conception, la méthode contraceptive prescrite en post abortum n'était pas différente de celle qui était déjà utilisée dans presque la moitié des cas (46,7%) avec une majorité de méthodes orales à nouveau prescrites (88,1%). Ces résultats diffèrent sur ce point de l'étude Suisse de Bianchi Demicheli et al. [START_REF] Bianchi-Demicheli | Contraceptive practice before and after termination of pregnancy: a prospective study[END_REF] où ce taux était nettement inférieur (28%) mais avoisinent ceux de l'étude française sur toutes les femmes ayant eu recours à l'IVG de Moreau et al. [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF] dans laquelle il était de 58%. Moreau et al. constataient d'ailleurs que « face a ̀ des situations où le risque de GNP est important, les professionnels de santé continuent à prescrire une méthode contraceptive orale aux femmes en post-abortum alors qu'il s'agissait déjà de leur contraception antérieure » [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF]. Pour expliquer ces résultats, dans le cadre des patientes ayant recours à une IVG itérative, deux hypothèses non forcement exclusives se profilent. La première hypothèse se fonde sur la volonté de certaines patientes à ne pas changer de méthode de contraception, en particulier lorsque celle-ci était orale, bien que l'IVG témoigne de la faible efficacité lors de la conception de la méthode utilisée [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF][START_REF] Bajos | équipe de l'enquête Fecond. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles pratiques ?[END_REF]. Il faut alors s'interroger sur les motivations de ce choix. Les résultats de notre étude ne nous permettent pas de conclure sur ce point qui nécessiterait d'être exploré par une étude qualitative. Pour autant notre réflexion associée à l'étude de la littérature nous permet d'initier quelques voies de réponse. Le profil de tolérance et/ou la technique utilisée pour la mise en place des méthodes LARC peut constituer un frein majeur à leur choix et leur emploi. Toutes les patientes ne sont pas prêtes à mettre en place un dispositif contraceptif pouvant être considéré comme « invasif » et/ou persistant. De plus, le mode de pose et de retrait des méthodes LARC impose l'intervention et la disponibilité d'un médecin ou d'une sage-femme formés, ce qui peut être perçu comme un obstacle à la liberté conceptionnelle. Il faut également noter que dans l'opinion publique les LARC sont considérées comme des méthodes douloureuses, réservées aux femmes multipares et avec un mauvais profil de tolérance. De plus, le spectre de la stérilité induite par le DIU perdure tant chez les patients que chez le corps médical [START_REF] Trignol-Viguier | Intra-uterine device and nulliparous women[END_REF][START_REF] Moreau | FECOND group. IUD use in France : women's and physician's perspertives[END_REF][START_REF] Moreau | Trends and determinants of use of longacting reversible contraception use among young women in France : results from three national surveys conducted between 2000 and 2010[END_REF]. Tout ceci pourrait en partie expliquer la persistance de la proportion importante (38,7%) de méthodes contraceptives orales seules prescrites en post abortum. La seconde hypothèse porte sur le discours des praticiens concernés, qui délivreraient à ces femmes une information peu probante sur le choix contraceptif, en particulier sur les bénéfices supérieurs des méthodes LARC [START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF][START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Schoub-Thieblemont | Observance des méthodes contraceptives pré-IVG et analyse des changements comportementaux post-IVG[END_REF]. Or, les données actuelles confirment que ces méthodes sûres et efficaces permettent de diminuer de façon significative le risque de GNP et le nombre d'avortements répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs oraux [START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF][START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Grimes | immediate postabortal insertion of intrauterine devices[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF] Rose | Impact of long-acting reversible contraception on return for repeat abortion[END_REF][START_REF] Langston | Immediate postabortion acess to IUDs, implants and DMPA reduces repeat pregnancy within 1 year in a New York City practice[END_REF]. Elles permettent notamment de s'amender des contraintes d'observance quotidiennes ou coïtales inhérentes aux autres méthodes disponibles et d'éviter les risques corrélés à l'utilisation des oestrogènes tout en assurant un retour à la fertilité à l'arrêt du traitement [START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Schoub-Thieblemont | Observance des méthodes contraceptives pré-IVG et analyse des changements comportementaux post-IVG[END_REF]. Les méthodes LARC doivent donc être discutées avec chaque femme et plus précisément chez cette population de patientes utilisant déjà une méthode contraceptive efficace lors de la conception [START_REF] Blumenthal | Strategies to Prevent Unintended Pregnancy: Increasing Use of Long-Acting Reversible Contraception[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF]. En revanche, pour la grande majorité des patientes utilisant une contraception modérément efficace, moins efficace ou aucune méthode lors de la conception, la contraception prescrite en post abortum était majoritairement différente de celle utilisée lors de la conception (81.2% (IC95% [62.1-100.0]), 100% et 93.2% (IC95% [88, [START_REF] Opatowski | Repeat induced abortion: A multicenter study on medical abortions in France in 2014[END_REF]). Ce constat suggère qu'il est plus complexe de prescrire une méthode contraceptive différente à une patiente qui utilisait déjà une méthode efficace, que d'en introduire une chez une patiente qui n'en possédait pas ou employait une méthode locale au moment de la conception. Par conséquent, il est nécessaire de bien différencier ces deux sous populations de patientes afin de pouvoir délivrer une information objectives sur les différentes options contraceptives disponibles et en particulier sur un choix contraceptif différent.

Chez les patientes utilisant déjà une méthode de contraception efficace lors de la conception, la proportion de méthodes LARC seules prescrites en post abortum est légèrement supérieure à celle des méthodes orales seules, contrairement à ce qui est observé pour les patientes utilisant une méthode non médicale lors de la conception. Ces résultats pourraient suggérer que les médecins tentent d'adapter la prescription réalisée en post abortum en fonction de la contraception utilisée lors de la conception. Or, la comparaison entre le groupe 1 (contraception médicale lors de la conception) et le groupe 2 (pas de contraception médicale lors de la conception), ne conclut pas à une différence significative sur les prescriptions contraceptives réalisées en post abortum (p=0.25). Pourtant, les méthodes contraceptives utilisées lors de la conception étaient significativement différentes entre les deux groupes (p<0.001). Tous ces résultats nous laissent supposer que, malgré une adaptation certaine des pratiques contraceptives face au contexte répété de l'IVG, la prise en compte de la méthode utilisée lors de la conception n'influence pas encore significativement le choix de la méthode prescrite.

Le pourcentage important de méthodes LARC prescrites en post abortum (37,78% seule, 12,9% combinée) suppose que les médecins et les patientes concernés ont conscience de l'efficacité plus importante des méthodes LARC à prévenir la survenue d'une GNP ainsi que le nombre d'avortements répétés par rapport aux autres méthodes efficaces telles que les contraceptifs oraux [START_REF] Kilander | Likelihood of Repeat Abortion in a Swedish Cohort according to the Choice of Post-Abortion Contraception: A Longitudinal Study[END_REF][START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Jamin | Place of persistence trouble during oral contraception and subsequent use of emergency contraception[END_REF][START_REF] Heikinheimo | Age, parity, history of abortion and contraceptive choices affect the risk of repeat abortion[END_REF][START_REF] Grimes | immediate postabortal insertion of intrauterine devices[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF] Rose | Impact of long-acting reversible contraception on return for repeat abortion[END_REF][START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse[END_REF]. Ce résultat est d'ailleurs supérieur à celui retrouvé dans l'étude de Moreau et al. où il était de 23,8% au sein de toutes les femmes ayant recours à l'IVG [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF].

Les méthodes LARC sont donc bien considérées comme un des choix contraceptifs à privilégier. Dans notre étude les implants étaient plus prescrits que les stérilets (27,7% versus 23%) ce qui diffère de l'étude de Moreau et al. sur la population totale des patientes ayant recours à l'IVG (7,1% versus 16,7%). Inversement le taux de pilule seule prescrite en post abortum (41%), bien que toujours majoritaire, est inférieur (50,3%). En comparaison avec les patientes ayant recours à une IVG itérative de l'étude de Bajos et al., les méthodes prescrites en post abortum dans notre étude étaient semblables pour la contraception orale seule (41% versus 44%) et les stérilets (23% versus 23%) mais supérieure pour les implants (27,7% versus 9%) [START_REF] Bajos | L'augmentation du recours re ṕe te ́ a ̀ l'IVG en France: des enjeux contraceptifs au report de l'âge a ̀ la maternite[END_REF]. Les autres méthodes médicales étaient peu représentées (anneau vaginal et patch contraceptif) ce qui est comparable aux résultats de Moreau et al. [START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF]. L'ensemble de ces résultats suggèrent que les pratiques professionnelles s'adaptent effectivement au contexte particulier des IVG répétées en favorisant la prescription des méthodes LARC dont principalement les implants et en diminuant les prescriptions des méthodes orales. En revanche, le pourcentage de prescriptions des méthodes orales seules semble traduire que les patientes et/ou les praticiens ne sont pas encore prêts à abandonner ces méthodes dans le cadre particulier des IVG répétés. La diversité des méthodes prescrites en post abortum témoigne d'une considération par les professionnels de santé des attentes et des désirs des patientes en matière de contraception.

La prescription d'une méthode LARC combinée à une autre méthode (pilule le plus souvent) dont une majorité de DIU (89,3%) atteste un engagement de la part de certains professionnels à maintenir une contraception efficace dans les conditions où la pose immédiate de la méthode LARC n'est pas réalisable comme c'est le cas pour les DIU lors des IVG médicamenteuses [START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse[END_REF]. Mais si l'on considère conjointement cette proportion avec les 40,7% de méthodes LARC prescrites et posées lors de l'lVG, on peut supposer que ce taux est encore insuffisant.

Le retour à la fertilité étant immédiat après une IVG, le risque de survenue d'une GNP chez ces patientes sans contraception efficace est plus que présent [START_REF] Roberts | Post abortion contraception and its effect on repeat abortions in Auckland, New Zealand[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse[END_REF].

La contraception d'urgence est peu prescrite en post abortum au sein de notre population comme chez celle de Schoub-Thieblemont et al. [START_REF] Schoub-Thieblemont | Observance des méthodes contraceptives pré-IVG et analyse des changements comportementaux post-IVG[END_REF] ou de Jamin et al. [START_REF] Jamin | Place of persistence trouble during oral contraception and subsequent use of emergency contraception[END_REF]. Les pratiques n'ont donc pas évolué sur cet aspect malgré le contexte répété de l'IVG.

La prescription d'une méthode contre indiquée a été réalisée chez 4 patientes dont le motif de contre-indication était classique (âge supérieur à 35 ans et tabagisme), suggérant un respect global des règles de prescription, mais aussi un manque de mise à jour de quelques professionnels quant aux recommandations [START_REF]Contraception chez la femme à risque cardiovasculaire[END_REF].

Peu de données ont été collectées concernant les critères d'échec ou les motifs d'arrêt des méthodes contraceptives antérieures, ces notions étant relatées dans seulement 57 dossiers (26,3%). La méthode responsable a été renouvelée en post abortum chez la moitié (54,3%) de ces patientes, alors que 73,7% déclaraient un problème d'observance ou de tolérance ce qui laisse supposer que les causes de survenue de la GNP ne sont pas toujours considérées. Nos résultats tendent néanmoins à se rapprocher de ceux de l'étude de Bajos et al. [START_REF] Bajos | L'augmentation du recours re ṕe te ́ a ̀ l'IVG en France: des enjeux contraceptifs au report de l'âge a ̀ la maternite[END_REF] Toutes ces données nous révèlent que les nouvelles recommandations pour la pratique clinique basées sur une revue exhaustive de la littérature et rédigées par le CNGOF et la HAS [START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse[END_REF] sont peu ou pas appliquées. Elles ne nous permettent pas d'explorer les raisons pour lesquelles certains dispositifs LARC ne sont pas posés mais deux hypothèses non exclusives se profilent.

La première est que le retard de la modification des pratiques médicales, quant à la mise en place des DIU par rapport aux preuves scientifiques établies, constitue un frein majeur à la pose des méthodes prescrites [START_REF] Bajos | équipe de l'enquête Fecond. La contraception en France : nouveau contexte, nouvelles pratiques ?[END_REF][START_REF] Ohannessian | Contraception après interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Grimes | immediate postabortal insertion of intrauterine devices[END_REF][START_REF] Vayssière | L'interruption volontaire de grossesse: recommandation pour la pratique clinique -Texte des recommandations[END_REF][START_REF]Haute Autorite ́ de Sante ́ -Contraception chez la femme après une interruption volontaire de grossesse[END_REF][START_REF] Grimes | Intrauterine devices and upper-genital-tract infection[END_REF][START_REF] Espey | Perpetuating negative attitudes about the intrauterine device: textbooks lag behind the evidence[END_REF]. La seconde hypothèse est que les recommandations étant très récentes il est possible que les protocoles hospitaliers et/ou les praticiens n'aient pas encore eu le temps de se mettre à jour et/ou d'adapter leurs pratiques. 

  pour 93.2% (IC95% [88,6-97,7]) d'entre elles. Chez les patientes utilisant une contraception moins efficace, la méthode prescrite était différente pour 100% d'entre elles et pour les patientes utilisant une contraception modérément efficace elle était différente pour 81.2% (IC95% [62.1-100.0]) d'entre elles. Cependant, chez les patientes utilisant une contraception efficace lors de la conception elle était différente pour 53.3% d'entre elles (IC95% [42.0-64.6]).

  d'IVG employée (chirurgical, médical en hospitalisation et médical à domicile) est décrite par le tableau trois (tableau 3). On observe qu'au cours de la prise en charge globale de l'IVG (IVG médicamenteuse ou chirurgicale et consultation post IVG) environ la moitié des méthodes LARC prescrites a été posée lorsque la technique d'IVG employée était chirurgicale ou médicamenteuse en hospitalisation alors que, lorsque la technique était médicamenteuse à domicile, une faible proportion était mise en place(15,4%). Aucun des DIU prescrits n'a été posé au cours des prises en charge médicamenteuses (en hospitalisation et à domicile) contre un faible pourcentage lors des prises en charge chirurgicales(20,7%). La majorité des implants ont été posés si la prise en charge de l'avortement était hospitalière (médicamenteuse 92,3%, chirurgicale 88,1%). Toutes les différences observées étaient significatives (p=0,011).En différenciant les deux moments propices à la mise en place des méthodes LARC (IVG ou consultation post IVG), on remarque qu'au cours des prises en charge chirurgicales, environ la moitié des méthodes LARC prescrites était posée au bloc opératoire avec 78,6% d'implants prescrits posés contre seulement 20,7% des DIU. Lors de la consultation post IVG à J14, seulement 1/3 des méthodes LARC non posées lors du bloc opératoire a été mis en place avec 100% d'implants prescrits posés.Au cours des prises en charge médicamenteuses à domicile, aucune méthode LARC prescrite n'a été mise en place le jour de la prise de la Mifépristone et seulement 20% ont été posées au moment de la consultation post IVG à J14 avec 66,7% d'implants prescrits posés.DISCUSSIONDans notre étude, réalisée auprès d'une population exclusive de patientes ayant eu recours à une IVG itérative, un peu plus de la moitié (53,9%) des patientes n'avaient pas de contraception lors de la conception. Ce résultat est nettement supérieur aux 36,1% retrouvés dans l'étude de Bajos et al.[START_REF] Bajos | L'augmentation du recours re ṕe te ́ a ̀ l'IVG en France: des enjeux contraceptifs au report de l'âge a ̀ la maternite[END_REF], 34% retrouvés par Moreau et al.[START_REF] Moreau | Patterns of contraceptive use before and after an abortion: results from a nationally representative survey of women undergoing an abortion in France[END_REF] et 21,5% décrit dans l'étude de Schoub-Thieblemont et al.[START_REF] Schoub-Thieblemont | Observance des méthodes contraceptives pré-IVG et analyse des changements comportementaux post-IVG[END_REF] chez une population globale de patientes ayant recours à l'IVG. Cela réfute au sein de notre population le constat de « paradoxe français » énoncé entre autre par Bajos et al.[START_REF] Bajos | Why has the number of abortions not declined in France over the past 30 years?[END_REF][START_REF] Vigoureux | Epidémiologie de l'interruption volontaire de grossesse en France[END_REF].La population de patientes ayant recours à une IVG itérative est singulière par rapport à la population générale des femmes ayant recours à l'avortement[START_REF] Chalain | Aborting women social characteristics: A study in Maine-et-Loire region in 2007[END_REF]. Chez ces patientes, l'origine de la GNP semble d'avantage être le fait d'une absence transitoire ou prolongée de la contraception plutôt que d'un échec contraceptif comme le font remarquer Jamin C. et Lachowski M. [19] dans leur étude. Cela laisse présumer de l'avantage non négligeable des méthodes LARC dans le maintien d'une contraception au long cours chez ces patientes, si leur tolérance n'entrave pas leur durée d'utilisation. Cela suggère également la nécessité d'apporter une attention particulière à l'histoire contraceptive de chaque patiente, d'autant plus que selon l'étude de Schoub-Thieblemont et al., les femmes sont nombreuses à arrêter ou permuter leur contraception sans l'avis d'un professionnel de santé [17,20] Les dernières recommandations pour la pratique clinique du CNGOF de 2018 insistent sur la personnalisation du choix contraceptif, d'autant plus que malgré cela chaque année 30% des femmes décident d'un arrêt temporaire de leur methode contraceptive pendant 2 mois en moyenne [19, 21]. La consultation contraceptive se doit d'être structurée (avec information objective complète sur les différentes méthodes contraceptives disponibles, et choix de la patiente), et fondée sur les preuves afin d'aboutir à une prescription personnalisée. L'efficacité très élevée des méthodes LARC sera un élément important de l'information délivrée [21]. Le rôle du médecin réalisant l'IVG dans l'élaboration de la démarche contraceptive en post abortum est donc indiscutable, notamment dans la promotion d'un choix contraceptif partagé et adapté aux conditions de vie de chaque patiente, son état de santé, son histoire contraceptive (échecs antérieurs) et sa sexualité. En ce qui concerne le suivi, celui-ci est généralement réalisé par le médecin généraliste et/ou le gynécologue-obstétricien habituels de la patiente. Le rôle de ces derniers intervenants paraît tout aussi primordial au cours du suivi médical de leurs patientes pour prévenir un arrêt prolongé ou transitoire de la contraception choisie. Par exemple, la réalisation d'un interrogatoire systématique des femmes en âge de procréer sur leur méthode contraceptive, à chaque consultation quel qu'en soit le motif, permettrait la recherche des ruptures de l'histoire contraceptive. Le dépistage des arrêts transitoires ou prolongés de la contraception utilisée pourrait ainsi permettre d'adapter la contraception à chaque étape de la vie de la patiente et ainsi concourir à diminuer le recours répété à l'avortement. Au sein de la population des patientes ayant eu recours à une IVG itérative dans les quatre centres d'orthogénie des Alpes Maritimes et du Var Est, les pratiques professionnelles contraceptives tendent pour la majorité à prévenir la récidive d'un nouvel épisode d'IVG par la prescription en post abortum d'une méthode contraceptive efficace (92,2%) et significativement différente de celle utilisée le mois de la conception (78,80 % IC95% [73,4-84,2]). Ceci concorde avec les résultats de l'étude de Moreau et al. sur une population globale de patientes ayant recours à l'IVG (73%), de Bianchi Demicheli et al. en Suisse (80%) et dans une moindre mesure avec ceux de Schoub-Thieblemont et al. (60%)

  où les patientes, ayant recours de façon multiple à l'IVG, étaient plus nombreuses à déclarer que la méthode qu'elles utilisaient ne leur convenait pas, malgré une utilisation plus fréquente d'une méthode contraceptive médicale, que les femmes témoin réalisant leur première IVG. Les données concernant la pose des dispositifs LARC suggèrent que, dans l'ensemble des centres étudiés, la mise en place des méthodes LARC est dépendante du dispositif prescrit (implant/DIU) et de la technique d'IVG employée (p<0,05). Les DIU sont très peu posés et exclusivement au bloc opératoire. Les implants sont majoritairement mis en place et préférentiellement au cours des prises en charge hospitalières (bloc opératoire et hôpital de jour lors de la prise des prostaglandines). L'ensemble des résultats suggèrent également que la démarche engagée par la prescription d'une méthode LARC n'aboutit que dans la moitié des cas à une contraception opérante et effective. Pourtant l'efficacité des méthodes LARC est inhérente au temps de la mise en place du dispositif par un professionnel de santé formé, contrairement aux autres méthodes contraceptives efficaces. Les patientes pour qui une méthode LARC seule a été prescrite mais non posée se retrouvent alors sans contraception et avec un risque majeur de survenue d'une GNP et d'une nouvelle IVG.

L

  'adaptation des pratiques et des protocoles aux nouvelles recommandations pourrait engendrer un meilleur taux d'adhésion aux méthodes LARC. CONCLUSION Dans les Alpes Maritimes et le Var Est, la contraception utilisée lors de la conception est majoritairement réévaluée et modifiée en post abortum chez les patientes ayant eu recours à un avortement itératif. Cependant, la prise en compte de la méthode utilisée lors de la conception n'influence pas encore significativement le choix de la méthode prescrite. Le recours répété à l'avortement pourrait en partie s'expliquer par une absence transitoire ou prolongée de la contraception. Le dépistage des ruptures de l'histoire contraceptive est donc primordial afin d'adapter et de maintenir une contraception à chaque étape de la vie de la patiente. Certaines pratiques professionnelles observées ne favorisent pas la pose précoce des dispositifs LARC prescrits au moment de la prise en charge globale de l'IVG, contrairement aux nouvelles recommandations. L'évolution des pratiques professionnelles paraît encore nécessaire pour tenter de contribuer à diminuer le recours répété à l'IVG. De ćlaration d'inte ŕêts : les auteurs ont de ćlare ́ n'avoir aucun conflit d'inte ŕêt en lien avec cet article.
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