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* Sanofi ne recommande en aucun cas l'usage des
produits en dehors de leurs indications approuvées
par leurs AMM.

* Merci de consulter le resumé des caracteristiques
du (des) produit (s) avant de le (s) prescrire.

* Les informations ci apres sont fournies pour un
usage medical et scientifique uniguement, et sont
destinées exclusivement aux participants de cette
manifestation scientifique.
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RPC : HEmorragie du post-partum
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HEMORRAGIE DU POST-PARTUM

Hémorragie du post-partum: ) conn
recommandations pour la pratique

clinique — Texte des recommandations

(texte court)

Postpartum hemorrhage: Guidelines for clinical practice —
Text of the Guidelines (short text)
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Postpartum haemorrhage: prevention and treatment
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Epidémiologie

* HPP = perte sanguine 2 500 mL (» 5% accts)

* HPP severe = perte sanguine 2 1000 mL (= 2% accts)
dans les 24h suivant 'accouchement
> Quelle que soit la voie d’accouchement

* Jlere cause de mortalité maternelle en France
®* Essentiellement par atonie utérine (54%)
* 80% evitable / soins non optimaux

* FDR d’HPP peu prédictifs individuellement

= Stratégie de prévention doit s’adresser a toutes les femmes
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HPP = 500 mL : ~ 5% des accouchements

si mesure PS imprécise / bases de données de routine

~ 10% si mesure PS précise / études ad hoc

HPP 21000 mL : = 2%
HPP avec transfusion: = 0.5 %

Mortalité maternelle:
— Demeure 1% cause de MM, mais en (¥ 16% des morts maternelles)

soit # 13 morts maternelles /an
Essentiellement par atonie utérine (54%)
80% évitable / soins non optimaux (Données ENCMM 2007-2009)

— Par rapport aux pays voisins (Royaume-Uni, Pays-Bas)
Plus frequente (x2a4)

. Notamment HPP/atonie utérine



A court terme:

— Admission en Réanimation : = 2 % des HPP
1¢r¢ indication obstétricale d’hospit en Réanimation (1/3 en France)

— Transfusion : ~ 10 % des HPP
— Hystérectomie d’hémostase : = 1 % des HPP (1/2000 acc)

— Complications TEV du postpartum
> risque x 2 a 5 en cas d’HPP (sévere)

A moyen/long terme:

— Retentissement psychologique évoqué
« Stress post-traumatique?

— Récidive HPP lors d’'un accouchement ultérieur : X 3



« Atonie utérine: cause principale (50 a 80%)

« Rétention placentaire (10 a 30%)

« Plaies/traumas (15 a 20%)

(déchirures cervico-vaginales / hystérotomie/vasculaires)
» Contribution + grande parmi les HPP séveres

e Autres: Pl praevia, Pl accreta, Rupture utérine, HRP
» Contribution + grande parmi les HPP séveres

* Non identifiee jusqu’a 20%



 Essentiellement FDR d’atonie utérine

* Les classiques :
— Antécedent d'HPP
— G multiple, Travail long, Chorioamniotite, Macrosomie
— Primiparité

* Les potentiellement « modifiables » :
— Ocytocine pendant le travall
— Extraction instrumentale, Episiotomie
— Césarienne

* Globalement peu prédictifs individuellement

= Stratégie de prévention doit s’adresser a toutes les
femmes : 5 Ul OXYTOCINE



Prise en charge anténatale des patientes a risque d’HPP

Risque modere Risque tres éelevé
(exemples: jumeaux / ATCD HPP avec (anomalies insertion placenta /
bonne réponse aux utérotoniques) ATCD HPP avec gestes d’hémostase par

laparotomie ou radiologie interventionnelle /
anomalies hémostase )

Naissance maternite choisie apres

concertation multidisciplinaire
(acces rapide produits sanguins labiles / maitrise
techniques hémostase / compétences spécifiqgues
pour anomalies hémostase)

Naissance maternité d’origine

Encouragement péridurale

° Prévention de I'anémie sévere par supplémentation en fer (grade B)

° La prise d’aspirine ne contre indique pas le recours a une
rachianesthésie et/ou péridurale (grade B)
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Prévention clinique et pharmacologique
lors de la troisieme phase du travail
Accouchement voie basse et cesarienne

\‘.

Administration préventive d’utérotonique

Réduit ~ 50% le risque d’HPP et d’HPP séveére, quel que soit le niveau de
risque

OXYTOCINE = traitement a prIVIIégler (Grade A) (APO=Administration Préventive d’Oxytocine)
50u l1l0UlenIVou IMsur 1 minute (5 min si FDR cardiovasculaires)
au degagement des epaules ou rapidement apres la naissance

L’utilisation systématique d'un sac de recueil est laissee au choix des
equipes (AP)

Surveillance et tra&abilité des informations quelle que soit la voie
d’accouchement (AP)
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Prévention clinique et pharmacologique
lors de la troisieme phase du travail
* Apres AVB:

° Pas d’effet sur I’'incidence des HPP de:

® TCC (NP1), drainage du cordon (NP2), massage utérin (NP1), vidange
vesicale (AP), moment du clampage du cordon (AP), position
maternelle (AP), mise au sein précoce (AP)

° Perfusion d'entretien systématique par oxytocine n'est pas
recommandée (AP)

° Il est recommandé de pratiquer une délivrance artificielle entre 30 et
60 minutes apres |'accouchement (AP).

° Apres césarienne;

®* Ladélivrance par traction controlee du cordon est associée a des
pertes sanguines moins importantes que la delivrance manuelle
(Grade B)

* Un traitement d'entretien systématique d’oxytocine peut étre entrepris
sans dépasser 10 Ul/h (2h) (AP)
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Prise en charge obstetricale/anesthesique initiale en cas
d’HPP apres un accouchement par voie basse

Mise en place d’un sac de recueil gradué pour quantifier précisément les saignements (AP)

Appel immédiat : Obstétricien et anesthésiste (AP) : communications++++

Délivrance artificielle et/ou révision utérine (AP)

* le plus rapidement possible (AP)
* sondage vésical évacuateur (AP)
* Analgésie adéquate avec ALR si possible a privilégier (AP)

Examen de la filiére génitale immédiat si FDR ou si HPP persistante (AP)

Oxytocine recommandée :
° 5 a 10 Ul renouvelables IVL ou IM puis perfusion d’entretien de 5 a 10 Ul/h pendant 2 heures (max: 40 Ul)

Evaluation hémodynamique/ Feuille de surveillance/ Monitorage clinique et biologique

Vérifier disponibilité des produits sanguins (EFS) pour anticiper transfusion si HPP séveére (AP)
Antibioprophylaxie (AP), Massage utérin (AP), lutte contre I’hypothermie (AP)
Expansion volémique (Cristalloides a privilégier) (AP)
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PRISE <30
EN g
CHARGE -

INITIALE

Algorithme

Prise en charge d’une HPP apres accouchement par voie basse

Appel de I’équipe obstétricale et anesthésique

Sac de recueil

Equipe obstétricale

Equipe anesthésique

- Délivrance artificielle si délivrance non faite

- Révision utérine si délivrance préalable Communicationy -
- Sondage vésical évacuateur €—————— >

- Examen de lafiliere )
- Sutures )

- Massage utérin

Monitorage

Evaluation et maintien de I’hémodynamique:
expansion volémique par cristalloides

Anesthésie pour les gestes endo-utérins

Oxytocine 5 a 10 Ul IVL ou IM (Max 40 Ul)

Antibiothérapie

Prévention de I'"hypothermie et oxygénothérapie

Hémocue ®

Vérification carte de groupe et validité RAI

[ Echec prise en charge initiale ]
L
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Prise en charge obstétricale en cas d'hémorragie du post-
partum qui persiste malgré les mesures initiales ou qui est
severe d'emblée, apres accouchement par voie basse

° HPP grave d’emblée: mesure initiales identiques (DA/RU, examen sous valves, analgésie,
oxytocine, massage, antibiotiques, monitoring, expansion volémique, etc)

° HPP persistante :

* 15 a4 30 minutes apres diagnostic et prise en charge initiale (Grade C)
° Sulprostone: recommandée en cas de résistance aux ocytociques (grade B):
* administration dans les 30 minutes suivant le diagnostic d’HPP en cas d’échec de I’oxytocine (AP)
* délai pouvant étre raccourci en fonction de la gravité du saignement (Grade C)
° Tamponnement intrauterin:
* peut étre proposé en cas d'échec de la sulprostone et avant recours a 'embolisation ou la
chirurgie AP?
° un arrét immediat du saignement doit étre constaté a la mise en place du tamponnement (AP)

* Utilisation laissée a I'appréciation libre du praticien (AP)
* Ne doit pas retarder la mise en ceuvre des procédures invasives (AP)
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HPP
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PERSISTE
ou
SEVERE
D’EMBLEE

SULPROSTONE

Sondage vésical a demeure

- 2&8me \Voie veineuse périphérique > 16G

- bilan biologique initial: NFSplaquettes, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue®

- Mise en réserve de CGR

e

'S
* ~
I, \\
~
,/, +/- \\\
,,’ - ballon de =0
> tamponnement -
l’, \\\
Hémodynamique instable Stabilité hémodynamique
et/ou et
Hémorragie massive embolisation disponible
~etjou ) rapidement
Embolisation non disponible -
L
CHIRURGIE CONSERVATRICE EMBOLISATION
Ligature artérielle
(LBAU ou LBAH) - -
-~
et/ou o :
- #: ~

Plicature utérine Y t
\\\ :

LY (4

1 L
\ d
\ ¥  madas
7 - . y HE
—————------—-# Hystérectomie interannexielle P’ | rEViia
1
< .............

1

Echec
Sulprostone

- Remplissage (cristalloides/colloides)

- Transfusion de Concentrés de Globules
Rouges

- +/- bilan biologique

- Prévention hypothermie

+/- Acide tranexamique
+/- Plasma Frais Congelé
+/- Fibrinogéne

+/- Plaquettes

+/- Cathéter artériel
+/- Voie veineuse centrale
+/- Noradrénaline
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Indications, techniques et
résultats de 'embolisation artérielle

L’embolisation artérielle est indiquée préférentiellement en cas:

* d’atonie utérine résistante aux utérotoniques en particulier aprés un accouchement par
voie basse,
° d’hémorragie cervico-utérine, de thrombus vaginal ou de dechirure cervico-vaginale

suturée ou non accessible a un geste chirurgical (Grade C).
L’arrét de ’hémorragie aprés embolisation est obtenu dans 73 a 100% (NP3) des cas.
Le taux de complications graves imputables a I’embolisation est d’environ 5% (NP4).

L’embolisation artérielle doit étre préférentiellement pratiquée a I’aide de fragments
resorbables de gélatine (Grade C).

L’existence d’une coagulopathie n’est pas une contre-indication a la réalisation d’une
embolisation (AP).

L’embolisation reste possible aprés échec des ligatures artérielles (sélectives ou
proximales) ou apres une hystérectomie (AP).

Apres embolisation, le potentiel de fertilité est conserveé (NP3). Le taux de récidive
d’HPP ne parait pas significativement différent aprés ligatures artérielles ou apreés
embolisation arterielle (NP3).
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Prise en charge chirurgicale d’une HPP

En absence d’études comparatives portant sur I’efficacité des différentes
techniques chirurgicales, aucune des technigues de chirurgie
conservatrice n’est a privilégier plutét qu'une autre (AP).

Ligature bilatérale des arteres utérines ou des arteres hypogastriques:
° Arrét du saignement: 60 a 70% (NP4)
° Pas d’altération de la fertilité (NP4)
Compressions utérines:
* Arrét du saignement: environ 75% (NP4)
° Ne semble pas altérer le pronostic obstétrical si procédure isolée (NP4)

Recours possible a une procedure de 2eme ligne (compression uterine
ou ligature vasculaire) car arrét de saignement dans 44 a 100% (NP4)

Le type d’hystérectomie, qu’elle soit totale ou subtotale, est laissé libre a
I’appréciation de 'opérateur (AP).
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Bilateral uterine artery ligation
O’Leary J Reprod Med 1995




Triple ligation
Tsirulnikov JGOBR 1979

Sentilhes EMC 2010



The stepwise uterine devascularization
AbdRabbo AJOG 1994

Sentilhes EMC 2010



Vessel ligation - involving uterine artery
ligation

Stepwise uterine
devascularization

AbdRabbo

Uterine artery ligation

Tri L
O'Leary riple ligation

Tsirulnikov

Success rate of 94.7% (288/304)

Sentilhes Acta Obstet Gynecol 2009; Sentilhes Fertil Steril 2011



Vessel ligation
Involving uterine artery ligation

« Adverse events:

— Immediate:

« Only two broad ligament haematomas in a series of 265 uterine artery
ligations o’Leary J Reprod Med 1995.

— Delayed
« Uterine artery ligation, whether or not associated with utero-ovarian
ligament ligation:
— No intrauterine synechia.
— No impact on subsequent fertility or obstetrical outcome.
« Suspensory ligament of ovary ligation:
— Fertility altered (33%)
» Ovarian failure
» Uterine necrosis
» Intrauterine synechia
— This ligation must not be performed!

Sentilhes Hum Reprod 2008




Vessel ligation

Involving uterine artery ligation

Advantages
« Easy and fast to perform.

* Reproducible.

* Being one of the first step of peripartum
hysterectomy.

* Allowing a subsequent embolization in case of
recurrent hemorrhage.

« Effective.
« With low morbidity. Sentiles Fertl Steril 2011



Internal iliac artery ligation

Check the pedal
pulse



Internal iliac artery ligation

e Success rate of
69.0% (136/197)

Sentilhes Acta Obstet Gynecol 2009

Indication Total number Hysterectomy Uterine

of women carried out, salvage

n (%) rate (%)

Uterine atony 36 13 (36.2) 63.8
Placenta praevia 21 3(14.3) 85.7
Uterine rupture 19 15 (79) 21
Placgntql abrulptlon 4 0 (0) 100 Joshi BJOG 2007
Uterine inversion 3 1(33.3) 66.6

HELLP syndrome 1 (100)
Total 33 (39.3)



Internal iliac artery ligation

« Adverse events:

— Immediate (1%) Joshi BJOG 2007
 uterine and bladder necrosis, sepsis,
« vascular or ureteral injury, transient buttock numbness

 ischemic nerve injury, etc

— Delayed:

* No impact on subsequent fertility or obstetrical outcome
Nizard Hum Reprod 2003



Internal iliac artery ligation
Disadvantages

* Not so easy and fast to perform. It also
requires extensive training.

* Leading to a difficult subsequent embolization
In cases of recurrent haemorrhage.

» Less successful than previously thought
* With rare but severe immediate morbidity.

Sentilhes Fertil Steril 2011



Uterine compression sutures
B_LynCh1 Cho and other Sentilhes EMC 2010

Hayman Obstet Gynecol 2002




Uterine compression sutures

Hayman or

modified B-Lynch ~ ©uahba

Success rate of 75% (159/211). Kayem Obstet Gynecol 201

No significantly differences depending on the method of uterine compression suture used.
Kayem Obstet Gynecol 2010

Less effective in cases of placenta accreta (61%).
Effective in cases of failed vessel ligation (80%) sentilhes Acta Obstet Gynecol 2008

Women Women
Undergoing W HUndergomg
/ omen sterectom
Kayem Obstet Gynecol 2010 Women Hystere_ct-::nm} Kayem Obstet Gynecol 2010  (n=211) Y (n=52) Y
(n=211) (n=52)
_ _ _ Atony 129 (61) 33 (26[18-34])
B"—Yﬁ‘?h 79 [3?.} 19 {_24 [15-35]) Placenta praevia 15 (7) 2 (13 [2-40])
Modified B-Lynch 48 (23) 17 (35 [22-51]) without accreta
Other* 3 32 (15) 4 (13 [4-29]) Placenta accreta 18 (9)
Unspecified 52 (25) 124 Uterine tear 27 (13)
Any suture 211 (100) Others* 22 (10)




Uterine compression sutures

¢ Adverse eventS Doumouchtsis Obstet Gynecol Surv 2007

— Immediate (Incidence 5%7?):

« Pyometria requiring peripartum hysterectomy ochoa obstet Gynecol 2002
Sentilhes Acta Obstet Gynecol Scand 2008; Friederich AJOG 2007

o Uterine NnecrosIS Joshi BIOG 2004: Treloar BJOG 2006

» Erosion of a B-Lynch suture through the uterine wall crotegut 3 Reprod
Med 2004

- Delayed: Sentilhes Fertil Steril 2011

e |ntrauterine SyneChia (5-10%7) Roman, Sentilhes Fertil Steril 2005; Sentilhes Acta
Obstet Gynecol Scand 2008; Alouini AJOG 2011; Poujade BJOG 2011

« Reassuring (in absence of synechia) but limited data regarding
the fertility and obstetrical outcome. sentiies Fertil Steril 2009




Uterine compression sutures

« Advantages:
— Easy and fast to perform.
— Reproducible.

— Allowing a subseguent embolization in cases of recurrent
haemorrhage.

— Effective

* Disadvantages:
— Immediate morbidity requiring subsequent hysterectomy?
— Possible hidden long-term effect (synechia)

Sentilhes Fertil Steril 2011



Proposed algorithm for the management of
severe PPH in 2008

Vaginal delivery | | Cesarean delivery |

PPH Persistent PPH
1 ]
| Oxytocin administration |

Manual exploration of the uterus
Suture of possible lacerations
Fundal massage |
Oxytocin administration

Persistent PPH
Y
Sulprostone administration |

Persistent PPH
Y

Stepwise uterine devascularization |

Persistent PPH

Sulprostone administration Persistent PPH

L
Hypogastric artery ligation if the
practitioner was familiar with the technique.
Otherwise, next step.

Persistent PPH

Y
Hemodynamically stable patient

Persistent PPH l

Yes No | B-Lynch suture* |

Pelvic artery embolization Laparotomy for vessel ligation Persistent PPH

Y
| Peripartum hysterectomy |

Sentilhes Hum Reprod 2008; Sentilhes Obstet Gynecol 2009

Persistent PPH




Delivrance
|

v v

Vioie basse Césarienne
HPP ==
w
Ocytocine iwv.
Délivrance artificielle/Révision utérine HPP persistante
Révision sous valves + suture des déchirures cervicovaginales +
Massage utérin _ o
Ocytocine i.v. Sulprostone i.v. (Nalador ®)
HPFP persistante l HPFP persistante l
Sulprostone i.v. (Nalador®) Triple ligature de Tsirulnikov
avec une ligature étagee (doublés) de l'artére utérine
HFF persistante I
HPP persistante l
Patiente hémodynamigquement stable
| B-Lynch
Oui 4, MNon
Embaolisation artérielle HPF persistante
HPF persistante ! Ligature des artéres hypogastriqgues
_ - sl l'op&rateur en a 'expénence ;
——»| Laparotomie exploratrice sinon, étape suivante
HPF persistante l
Sentilhes EMC

Hysigrectomie d'hémostase

Figure 8. Arbre décisionnel. Prise en charge des hémorragies du post-partum (HPP) résistantes au traitement meédical. i.v. : intraveineux.



Diagnostic d’"HPP: . ’

Mesure du volume aspiré Prise en charge d’une HPF
(sans liqguide amniotique) 2500 ml

+ pesée des champs

+/- altération des constantes maternelles

Equipe obstétricale Equipe anesthésique

Communication - Oxytocine 5 a 10 Ul IV Lente (40 Ul au max)

- Feuille de surveillance HPP
- Maintien de I'hémodynamique
(expansion volémique par cristalloides)

Hémostase chirurgicale rapide
(hystérorraphie, suture des plaies)

HPP persistante et/ou avec troubles hémodynamiques
(échec de la prise en charge initiale)

- 28me yoje veineuse périphérique > 16G
Utérotoniques (Sulprostone) - bilan biologique initial: NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne +/- hémocue ®©
- Mise en réserve de culots de globules rouges

le césarienne

Hémostase chirurgicale conservatrice : ) g")’ge"t‘,’ de hvooth . - Conversion éventuelle en AG,
. ) - Prévention de othermie . I .
capitonnage ou compression Maintien de la rz':sion artérielle si instabilité hémodynamique
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) P - Limiter la concentration des halogénés,

remplissage cristalloides +/- colloides

notamment si atonie
+/- vasopresseurs

+/-
+/-
+/-
+/-
+/-

Acide Tranexamique
Transfusion de CGR
Plasma frais congelé
Fibrinogéne
Plaquettes

Hystérectomie inter-annexielle
(totale ou subtotale)




. +/- vasopresseurs

+ Hémocue®

. Remplissage (cristalloides +/- colloides)
. Bilan biologique : NFSp, TP, TCA, Fibrinogéne.
. Evaluation hémodynamique

. Feuille de surveillance HPP
. Concertation anesthésiste / obstétricien

[ Atonie utérine ]

- Massage utérin

- Oxytocine |V Lente (40 Ul au maximum)

- Sulprostone si échec ou d’emblée selon gravité

Prise en charge d’'une HP

retardée™ apreés césarienne

Hémopéritoine

ou autre cause de saignement

(notamment doute sur une plaie utérine,
du pédicule utérin, lombo-ovarien, autre)

4

Patiente stable

Patiente instable

Laparotomie
(AG si instable)

\

J

* Suture éventuelle des plaies

/Diagnostic :
saignement vaginal excessif

et/ou altération des constantes
maternelles

~

+/- Echographie abdo-pelvienne
(rétention, hémopéritoine)

\_ v,

et déchirures = ligatures vasculaires

* Hémostase chirurgicale conservatrice :

capitonnage ou compression -
et/ou ligatures vasculaires (LBAU ou LBAH) M

- Limiter la concentration des halogénés,
notamment si atonie

- Poursuite des utérotoniques
(oxytocine ou sulprostone)

- Prévention de I’hypothermie

- Maintien de la pression artérielle
remplissage cristalloides +/- colloides
+/- vasopresseurs

+/- Acide Tranexamique
+/- Transfusion de CGR
+/- Plasma frais congelé
+/- Fibrinogéne

+/- Plaquettes

| Hystérectomie inter-annexielle

(totale ou subtotale) +- rFVila
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HPP: transport Inter- hospltaller
Il est possible sous certaines conditions

* Contact direct est indispensable entre la maternité d'origine et
I'équipe du centre multidisciplinaire pour:

° Valider I’'indication et la faisabilité du transfert
* Deécision multidisciplinaire:
* SAMU/SMUR et GO/MAR des 2 maternités (AP)

* Transfert médicalisé apres correction des defaillances vitales
et évaluation hemodynamique juste avant le depart (AP)

* Les traitements de I'HPP (oxytocine, sulprostone, ballonnet de
tamponnement intra-utérin) initiés dans la maternité d'origine
doivent étre poursuivis pendant le transport (AP).

Biarritz, le 25 juin 2017 Rencontres d’Anesthésie SANOFI RPC : Hémorragie du post-partum



Prise en charge des placentas praevia

° Définition: Latéral (5 cm), marginal, recouvrant

° Caractérisation: échographie endovaginale (grade C)

° Distance Ol - bord du placenta, non associée a une majoration du risque
hémorragique (NP4)

° Recommandée si suspicion et localisation postérieure
° Si hémorragie anténatale (modérée):

° Expectative et tocolyse 48h (grade C)

° Ambulatoire possible aprés I’épisode hémorragique (AP)
° L’accouchement (accord professionnel):

° Centre adapte (produits sanguins accessibles ++)

° Age gestationnel a discuter au cas par cas mais si placenta praevia
recouvrant asymptomatique, césarienne préférable entre 380 SA et 386 SA

o Voie basse possible si non recouvrant (méme si distance Ol-placenta<20mm)

Biarritz, le@5 juin@Ptias arienne 1a REQFHIGT SAESRESIUSANPh  éférable (qrdtTé gyemor agie du post-partum




FDR principal: césariennes+++ mais aussi toute cicatrice utérine

Le risque de placenta accreta augmente avec le nombre de césariennes
antérieures (NP2).

Dépistage anténatal (écho et IRM) du placenta accreta pourrait permettre
d’améliorer la prise en charge (NP3).

Du fait de la possibilité de faux positifs et négatifs de I'imagerie, il est
conseillé d’avoir un avis spécialisé en cas de suspicion de placenta accreta
(AP).

L’accouchement en cas de placenta accreta suspecté en anténatal doit étre
realisé dans une structure aux moyens humains et techniques adaptés (AP).

Il est préférable de programmer I’accouchement au-dela de 34+0 SA sans
dépasser 38*0 SA (AP).

2 options possibles: césarienne-hystérectomie ou traitement conservateur
(AP)

Biarritz, le 25 juin 2017 Rencontres d’Anesthésie SANOFI RPC : Hémorragie du post-partum



Conclusions

Management of PPH requires a multidisciplinary team
(anesthesiologist, midwifes).
Uterine-sparing surgical procedures must not be multiplied S
and delayed the peripartum hysterectomy particularly:

— In case of multiparity.

— And if the patient’s hemodynamic is unstable

In case of placenta accreta, regardless of the chosen option, the
patient and her partner should be warned of the high risk of maternal
complications related to the placental disease.
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Chirurgie en obstétrique

Chirurgle de la femme encelnte
. et de I'accouchement
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