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INTRODUCTION 

 

1-  Rappels épidémiologiques et physiopathologiques (Figure 1) 

 

 Le traumatisme thoracique est un motif fréquent de recours aux services d’urgences, concernant près 

de 30% des admissions en traumatologie (1). Sa gravité spécifique est cependant difficile à estimer car elle 

dépend du terrain de survenue, du retentissement respiratoire et des lésions associées (2). Le nombre de côtes 

fracturées revêt cependant un impact pronostique, avec une augmentation de morbidité à partir de trois 

fractures de côtes et un sur-risque de mortalité au-delà de six fractures de côtes (2,3). Les complications sont 

principalement liées au syndrome restrictif douloureux, responsable d’une hypoventilation et d’une incapacité 

à la toux. L’alitement prolongé favorise également l’apparition de zones d’atélectasie et d’encombrement 

bronchique, qui font le lit de la pneumopathie chez le traumatisé thoracique (4). 

 

 La présence de contusions pulmonaires aggrave les troubles de l’hématose. D’une part, les contusions 

entrainent des phénomènes inflammatoires locaux avec œdème interstitiel, infiltrat leucocytaire et libération de 

facteurs pro-inflammatoires ; d’autre part elles sont associées à une altération quantitative et qualitative de la 

production de surfactant (5,6). La décompartimentalisation de ce processus inflammatoire peut aboutir à un 

syndrome de détresse respiratoire aiguë (SDRA). Les facteurs de risque habituellement décrits sont l’importance 

des contusions pulmonaires (7), les lésions d’ischémie-reperfusion, certaines lésions associées (inhalation, 

embolie graisseuse), la polytransfusion ou la nécessité de ventilation mécanique (8).  

 

 Le traumatisme pariétal, les lésions barométriques et les lésions vasculaires peuvent également 

entraîner l’apparition d’épanchements liquidiens ou gazeux. Leur retentissement peut être immédiat avec 

apparition d’une détresse respiratoire ou hémodynamique, impliquant un drainage en urgence (9). L’apparition 

de l’hémothorax peut également être retardée, survenant plusieurs jours après le traumatisme initial (10). 

L’épanchement est responsable une réduction supplémentaire de la capacité résiduelle fonctionnelle et de la 

capacité vitale, associées à une altération des rapports ventilation/perfusion (11,12). En cas d’épanchement de 

grande abondance, les mécanismes de lyse pleurale peuvent être dépassés ; la persistance de caillots fibrineux 

peut entretenir un saignement à bas bruit et engendrer la formation de synéchies pleurales (13). Même si 
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l’impact précis du volume de l’épanchement sur le retentissement respiratoire n’est pas clairement déterminé 

chez les patients de réanimation, des épanchements importants non évacués augmentent le risque de caillotage, 

de complications infectieuses ou fonctionnelles (empyème, séquelles restrictives…). 

 

 

 Le pronostic du traumatisme thoracique est lié à la survenue de complications secondaires, 

principalement respiratoires et infectieuses, découlant de l’évolution de lésions pariétales, contusions et 

épanchements pleuraux. 
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Figure 1. Physiopathologie des complications respiratoires secondaires 
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2-  Modalités d’orientation et de prise en charge aux urgences 

 

Chez les patients admis aux urgences sans défaillance vitale, la prise en charge des traumatisés 

thoraciques s’appuie sur une stratégie multimodale visant à limiter la survenue de complications secondaires 

(9) : 

- Une optimisation de l’analgésie, intégrant l’analgésie locorégionale, afin d’améliorer la mécanique 

respiratoire et de faciliter la kinésithérapie et la mobilisation précoce (14,15).  

- Une prise en charge ventilatoire non-invasive en l’absence de contre-indication, réalisée sous 

surveillance étroite par une équipe entrainée, afin d’améliorer l’hématose et lutter contre les 

atélectasies (16). 

- Une ostéosynthèse chirurgicale à discuter au cas par cas en cas de déplacement significatif afin de 

stabiliser les foyers de fractures et de diminuer les conséquences de consolidations vicieuses (17).  

 

 Cette prise en charge multidisciplinaire doit être débutée le plus précocement possible, le sous-triage 

étant associé à une augmentation significative de la morbidité et des durées de séjour (18). Cependant, 

l’admission préventive en unité de surveillance continue ou réanimation est consommatrice de ressources 

humaines et matérielles et doit être réservée à des patients sélectionnés. En médecine d’urgence, toute la 

difficulté sera ainsi de rechercher des critères pronostiques permettant la prise en charge et l’orientation les plus 

appropriées de ces patients ne présentant pas de signes de gravité à l’admission. 

 

 Les facteurs de risque de complications secondaires actuellement reconnus sont un âge ≥ 65 ans,  un 

nombre de côtes fracturées ≥ 3, la présence de comorbidités cardiorespiratoires, de troubles de la coagulation 

ou d’une hypoxémie à l’admission (2). L’importance des contusions pulmonaires et le score Thoracic Trauma 

Severity (TTSS) (Tableau 1) sont également 2 facteurs de risque indépendants de survenue de SDRA (8,19,20). 

Enfin, plusieurs études ont suggéré l’intérêt de la mesure de la capacité vitale forcée (CVF) réalisée au cours de 

la prise en charge aux urgences (21,22) 

 



 
 

12 

Malgré le développement de scores, l’orientation vers le niveau de soins approprié peut s’avérer difficile 

du fait d’une présentation clinique initiale faussement rassurante. L’orientation des patients devra donc prendre 

en compte la gravité potentielle chez des patients à risque de complication secondaire. Les dernières 

recommandations préconisent une hospitalisation des patients ayant plus de 3 fractures de côtes, avec une 

admission en unité de soins continus de ceux avec 6 fractures ou plus, notamment chez le patient âgé (2,3,23). 

A contrario, d’autres auteurs concluent que le nombre de fracture de côte en tant que tel ne représente pas un 

facteur pronostic indépendant (24) mais que l’âge, le type de traumatisme et les comorbidités sont de meilleurs 

facteurs prédictifs de mauvaise évolution (25).  Dernièrement, la prise en compte du déplacement des fractures 

de côtes a montré une amélioration de la prédiction des complications (26,27). 

 

Ainsi, seule une réflexion collégiale et pluridisciplinaire entre urgentistes, pneumologues, chirurgiens et 

réanimateurs permettra la mise en place de filières de soins spécifiques et adaptées à chaque patient. De telles 

filières de soins ont montré leur bénéfice par réduction du taux de complication, et amélioration du devenir des 

patients (28,29).  

 

 La prise en charge des traumatismes thoraciques doit être multimodale, associant analgésie, ventilation, 

drainage et parfois chirurgie. Le recours trop tardif à cette stratégie de soins grève le pronostic des patients 

traumatisés. Devant le caractère retardé des complications, des critères pronostiques sont nécessaires pour 

permettre l’orientation la plus appropriée du patient et éviter le sous-triage. 
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Tableau 1. Thoracic Trauma Severity Score (TTSS) 

 

PaO2/FiO2 Fracture de côtes Contusion Atteinte pleurale Age(années) Points 

>400 0 Absente Absente < 30 0 

300-400 1-3 1 lobe Pneumothorax 30-41 1 

200-300 Unilatérales, 4-6 Bilatéral, 1lobe  
ou Unilatéral, 2 lobes 

Hémothorax ou hémopneumothorax 
unilatéral 42-54 2 

150-200 Bilatérales, > 3 Bilatéral, ≤ 2lobes Hémothorax ou hémopneumothorax 
bilatéral 55-70 3 

<150 Volet Costal Bilatéral,  > 2 lobes Pneumothorax compressif >70 5 

 

3- Particularités des hémothorax secondaires  

 

 L’hémothorax secondaire est la complication la plus fréquente après un traumatisme thoracique, avec 

une incidence allant de 7,4 à 40,8% selon la population étudiée (30-32). Les données de la littérature rapportent 

un délai médian d’apparition de quelques jours, la grande majorité survenant durant la première semaine après 

le traumatisme (32). Certains cas cliniques rapportent des délais plus longs mais ces patients avaient été perdus 

de vue après leur prise en charge initiale (33,34).  

 

 Leur évacuation par drainage pleural est une urgence en cas de pneumothorax complet ou hémothorax 

responsables d’une défaillance respiratoire ou hémodynamique. Une évacuation chirurgicale par thoracotomie 

est indiquée en urgence en cas de saignement horaire supérieur à 200ml pendant 3h, ou 1h après évacuation 

initiale d’un saignement supérieur à 1500ml  (9). Chez les patients sans défaillance vitale, il est recommandé de 

drainer précocement tout hémothorax supérieur à 500mL. Chez ces patients, une surveillance échographique 

est ainsi nécessaire afin de quantifier l’hémothorax (9). 

 

 A notre connaissance, le bénéfice d’une telle stratégie n’a jamais été démontré. D'une part, le seuil de 

500ml a été choisi arbitrairement, reposant sur de précédentes études ayant montré un bénéfice clinique au 

drainage thoracique afin d’éviter des complications secondaires telles que l’hypoxémie prolongée, le caillotage 

et l’infection (11,35,36).  D’autre part, l’impact pronostique de l’hémothorax > 500 ml n’a jamais été 
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formellement établi. En effet, la plupart des études pronostiques ont considéré l’hémothorax secondaire dans le 

critère composite définissant les complications respiratoires secondaires (pneumopathie, épanchement 

secondaire, transfert secondaire en réanimation et insuffisance respiratoire aiguë) (2). De notre point de vue, 

l’hémothorax fait partie de l’histoire naturelle du traumatisme thoracique et ne peut être considéré comme une 

complication évitable, telle que les atélectasies, les pneumopathies ou la détresse respiratoire aiguë. 

 

 Enfin, peu d’études se sont intéressées aux facteurs prédictifs d’hémothorax secondaire pour guider 

l’orientation des patients admis pour traumatisme thoracique sans critère de gravité immédiat (32). L’impact du 

nombre de fracture de côte comme facteur prédictif de complication dans le traumatisme et son intérêt en tant 

qu’outil décisionnel de tri est débattu. Ainsi, une meilleure compréhension de l‘impact anatomique et 

fonctionnel du traumatisme devrait aider à guider le tri des patients éligibles pour des prises en charges 

spécifiques et des protocoles de traitement agressifs. 

 

4- Hypothèse et objectif 

  

 L’hypothèse de travail est que l’hémothorax > 500ml est une complication fréquente dans les suites 

d’un traumatisme thoracique, pouvant faire le lit de complications respiratoires secondaires telles que la 

surinfection ou la détresse respiratoire aiguë. Plus que le nombre de fractures de côtes, leur localisation et leur 

déplacement devraient être pris en compte pour prédire la survenue d’hémothorax secondaire 

 

 L’objectif principal de ce travail était de déterminer l’incidence et les conséquences d’un hémothorax 

secondaire chez des patients traumatisés thoraciques sans urgence vitale à l’admission. L’objectif secondaire 

était d’évaluer la valeur prédictive de facteurs anatomiques prédéfinis comme facteurs pronostiques 

d’apparition d’un hémothorax secondaire.  
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DISCUSSION 

 

1- Incidence de l’hémothorax secondaire et impact sur le devenir 

 

 A notre connaissance, il s’agit de la première étude décrivant l’incidence, les conséquences et les 

facteurs de risque de l’hémothorax secondaire ≥ 500ml dans une cohorte homogène de patients traumatisés 

thoracique fermés en ventilation spontanée, sans épanchement pleural significatif à l’admission. Le seuil de 

500mL a été choisi arbitrairement, en se basant sur de précédentes études qui montraient un intérêt clinique au 

drainage en terme de diminution des complications secondaires telles que l’hypoxémie prolongée, le caillotage 

ou l’infection (35,36,41).  

 

 Dans cette population particulière, l’incidence de l’hémothorax secondaire > 500 ml était de 36% après 

un intervalle libre médian de 4 [2 – 6] jours. Le délai d’apparition corrobore les données préexistantes, 

l’hémothorax secondaire étant principalement diagnostiqué durant la première semaine suivant le traumatisme 

(32). 

 

 Cependant, le taux d’hémothorax secondaire retrouvé est  supérieur à ceux précédemment décrits, avec 

une incidence de 7.4 to 12.2% dans les études antérieures (30–32), pouvant aller jusqu’à 40% chez des patients 

âgés (37). Plusieurs hypothèses peuvent expliquer ces différences. Premièrement, les patients de notre cohorte 

avaient un âge moyen de 61 ans, et étaient à haut risque de complications secondaires, avec un nombre 

supérieur de fractures de côtes, et un TTSS à 10 [7 – 12]. Cependant, le compte du nombre de fracture de côtes 

de ce travail était plus précis par l’analyse du scanner thoracique, en comparaison avec l’analyse de radiographies 

thoraciques standard utilisée dans les études précédentes. En effet, la radiographie standard sous-évalue le 

nombre de fractures de côtes dans 50% des cas (42). Deuxièmement, l’incidence plus élevée peut-être expliquée 

par une meilleure sensibilité diagnostique des hémothorax de par l’évaluation échographique rapprochée, 

comparée à l’évaluation radiographique dans les autres études. En effet, l’échographie pleurale est supérieure à 

l’association de l’examen clinique et la radiographie thoracique pour le diagnostic d’hémothorax (43,44). 

L’incidence de l’hémothorax secondaire est donc probablement fréquemment sous-estimée. 
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 Cette étude corrobore des résultats antérieurs où l’apparition d’un hémothorax secondaire était un des 

facteurs de risque principaux de pneumopathie infectieuse (37,45). Étonnamment, nous n’avons pas retrouvé 

d’association statistique entre la présence d’un hémothorax secondaire ou le nombre de fracture de côtes et la 

survenue d’une détresse respiratoire secondaire. En considérant que les conséquences respiratoires néfastes de 

l’hémothorax passent par une réduction de capacité résiduelle fonctionnelle avec atélectasie et inflammation 

(13,41), on peut supposer que la stratégie thérapeutique agressive de notre unité de réanimation, incluant 

analgésie locorégionale, ventilation non invasive et évacuation précoce des hémothorax secondaires peut 

contrebalancer l’impact négatif sur le devenir du patient. Cependant, aucun facteur protecteur de l’apparition 

d’un hémothorax secondaire n‘a été retrouvé ; en particulier ni la ventilation non invasive, ni l’analgésie 

locorégionale. L’hémothorax secondaire était également associé à un allongement de la durée d’hospitalisation, 

en accord avec les données antérieures (37).  

 

 Pour finir, on retrouvait un fort taux de récidive après drainage thoracique (20%), semblable aux 

résultats d’études précédentes (46). Hormis l’âge et le rapport PaO2 / FiO2, aucun facteur de risque spécifique de 

récidive n’a pu être identifié, suggérant que la surveillance rapprochée reste le meilleur moyen pour un 

diagnostic et traitement précoce d’une récidive, ou d’un hémothorax résiduel. 

 

2- Critères scannographiques prédictifs d’hémothorax secondaire 

 

 La principale difficulté pour les praticiens en première ligne d’accueil des patients traumatisés 

thoraciques fermés est d’identifier ceux les plus à même de bénéficier d’une stratégie de soins consommatrice 

de ressource. Dans notre département, une filière de soins spécifique et un protocole ont été mis en place en se 

basant sur la stratification du risque, les scores pronostiques, les lésions scannographiques et l’évolution précoce 

de l’état respiratoire après le traumatisme (47). Des études précédentes ont mis en évidence le fait que des 

interventions multidisciplinaires telles que l’antalgie efficace, les thérapies respiratoires incluant ventilation non 

invasive et kinésithérapie, ainsi que la fixation chirurgicale réduisent le taux de complications secondaires et 

améliorent le devenir des patients (28,29). La stratification du risque revêt donc une importance primordiale 

dans la sélection des patients éligibles à ce protocole de soins, afin de prévenir les complications secondaires, 

sans pour autant alourdir inutilement la charge de soins et le taux d’hospitalisations (48). 
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 Dans cette optique, nos résultats suggèrent que le caractère postérieur et déplacé des fractures de côtes 

pourrait être considéré comme plus spécifique que le nombre total de fractures pour la prédiction de 

l’hémothorax secondaire. D’une part, le nombre total de fractures de côtes a été le facteur de risque le plus 

étudié, associé à la mortalité et morbidité des patients traumatisés thoraciques (23,49,50). D’autre part, la 

survenue d’hémothorax secondaire a été décrite a de nombreuses reprises chez des patients avec moins de 3 

fractures de côtes (33). Dans notre cohorte de patients, le seuil classique de 3 fractures de côtes avait également 

une faible spécificité pour la prédiction de l’hémothorax secondaire (51.5%). 

 

 Dans ce contexte certains auteurs avancent que le nombre total de fracture de côte en tant que tel ne 

représente pas un facteur pronostic indépendant (24) ; contrairement à l’âge, au type de traumatisme et aux 

comorbidités qui seraient des facteurs prédictifs de complication plus robustes (25). Plourde et coll. ont été parmi 

les premiers à suggérer que la localisation des fractures de côtes pouvait représenter un facteur de risque 

d’hémothorax secondaire, les fractures allant de la 3è à la 9è côte étant à plus haut risque (32). Des études 

antérieures décrivent l’impact du déplacement de côtes dans la constitution de l’hémothorax secondaire. 

Sharma et coll. (54) montrent que dans 71% des cas, l’hémothorax secondaire est causé par des fractures de 

côtes multiples et déplacées. Chang et coll. (34) décrivent 5 cas d’hémothorax secondaire massifs, en lien avec 

des lacérations diaphragmatiques causées par le bord tranchant d’une côte fracturée, soulignant l’impact du 

déplacement des fractures de côtes. 

 

  Récemment, Chien et coll. suggéraient un seuil ≥3 fractures de côtes associé à une augmentation des 

complications, mais avec une spécificité faible (59.1%) (26). Le facteur prédictif de complications respiratoires le 

plus significatif était la présence de trois fractures de côtes déplacées ou plus (Spécificité 95,5%). De plus, 31.6% 

des patients avec moins de trois côtes développaient des complications secondaires. Chez les patients avec 

complication, 4 sur 5 avaient au moins une fracture de côte déplacée. Des données récentes suggèrent que 

l’amplitude du déplacement des fractures de côtes peut être prédictive des lésions thoraciques associées, du 

nombre de jours de ventilation mécanique, ainsi que de la durée de séjour (51), mais également des besoins en 

antalgiques morphiniques (52). Notre étude corrobore ces données et suggère qu’une analyse plus précise du 

scanner thoracique initial pourrait améliorer la prise de décision pour l’orientation des patients et leur admission 

en unité de soins intensifs 
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3- Limites de l’étude 

 

 Premièrement, il s’agit d’une étude rétrospective avec les limites inhérentes associées à un tel recueil 

des données. Même après ajustement en analyse multivariée, le design de l’étude ne permet pas d’exclure la 

présence de biais de confusion 

 

 Deuxièmement, notre étude a été menée dans une réanimation spécialisée, sur une cohorte à l’effectif 

relativement restreint. La généralisation de nos résultats, et notamment du calcul d’incidence, à d’autres 

services est limitée. 

 

 Troisièmement, 18% des patients du groupe contrôle ont bénéficié de l’évacuation d’un hémothorax 

secondaire inférieur à 500mL pour détresse respiratoire. Ce résultat met en évidence la relation étroite entre 

hémothorax secondaire et détresse respiratoire secondaire, bien qu’elle reste difficile à mesurer. 

 

 Finalement, nous n’avons pas pu comparer le devenir des patients ayant bénéficié ou pas de la stratégie 

recommande de surveillance échographique rapprochée et de l’évacuation précoce de tout hémothorax > 500 

ml. 
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CONCLUSION 

 

 Chez des patients atteints de traumatisme thoracique fermé bénéficiant d’une surveillance 

échographique rapprochée, la survenue d’un hémothorax secondaire était fréquente et associée à une 

augmentation du risque d’infection pulmonaire.  

 

 La localisation postérieure ainsi que le déplacement d’au moins une facture de côte sur le scanner 

thoracique initial étaient des facteurs de risque indépendants prédictifs de la survenue d’un hémothorax 

secondaire.  
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Serment d’Hippocrate 

 

Au moment d’être admis à exercer la médecine, je promets et je jure d’être fidèle aux lois de l’honneur et de 

la probité.́ Mon premier souci sera de rétablir, de préserver ou de promouvoir la santé dans tous ses 

éléments, physiques et mentaux, individuels et sociaux.  

 

Je respecterai toutes les personnes, leur autonomie et leur volonté,́ sans aucune discrimination selon leur 

état ou leurs convictions.  J’interviendrai pour les protéger si elles sont affaiblies, vulnérables ou menacées 

dans leur intégrité ́ou leur dignité.́ Même sous la contrainte, je ne ferai pas usage de mes connaissances 

contre les lois de l’humanité.́  

 

J’informerai les patients des décisions envisagées, de leurs raisons et de leurs conséquences. Je ne tromperai 

jamais leur confiance et n’exploiterai pas le pouvoir hérité des circonstances pour forcer les consciences. Je 

donnerai mes soins à l’indigent et à quiconque me le demandera. Je ne me laisserai pas influencer par la soif 

du gain ou la recherche de la gloire.  

 

Admis dans l’intimité des personnes, je tairai les secrets qui me seront confiés. Reçu à l’intérieur des maisons, 

je respecterai les secrets des foyers et ma conduite ne servira pas à̀ corrompre les mœurs.  Je ferai tout pour 

soulager les souffrances. Je ne prolongerai pas abusivement les agonies. Je ne provoquerai jamais la mort 

délibérément.  

 

Je préserverai l’indépendance nécessaire à l’accomplissement de ma mission. Je n’entreprendrai rien qui 

dépasse mes compétences. Je les entretiendrai et les perfectionnerai pour assurer au mieux les services qui 

me seront demandés.  J’apporterai mon aide à mes confrères ainsi qu’à leurs familles dans l’adversité.  

Que les hommes et mes confrères m’accordent leur estime si je suis fidèle à mes promesses ; que je sois 

déshonoré et méprisé si j’y manque.  



 

 

Facteurs de risque et conséquences d’un hémothorax secondaire dans les suites d’un traumatisme thoracique. 
Une étude rétrospective. 

 
Objectif : Déterminer l’impact pronostique de l’hémothorax secondaire dans le traumatisme thoracique fermé sans  
défaillance vitale à l’admission ; et déterminer les facteurs de risques de développer un hémothorax secondaire 
chez les patients traumatisés thoraciques 
 
Méthodes : Etude monocentrique rétrospective, 109 patients en ventilation spontanée admis pour traumatisme 
thoracique fermé sans épanchement pleural significatif à l’admission en réanimation ont été inclus. Un modèle de 
régression multivariée a été utilisé pour déterminer un risque de complications respiratoires secondaires chez des 
patients avec hémothorax secondaire ≥500mL, après ajustement sur covariables. Les caractéristiques des fractures 
costales (nombre, localisation et déplacement) ont été intégrées dans un modèle de régression logistique pour 
déterminer les variables associées à la survenue d’un hémothorax secondaire.  

 
Résultats :  Le taux d’hémothorax secondaire ≥ 500ml était de 36%. Les patients avec hemothorax secondaires 
présentaient des risques supérieurs d’infection pulmonaire (OR = 4.8 [1.6 – 16.4]), mais on ne retrouvait pas 
d’association statistique entre l’hémothorax secondaire et la détresse respiratoire secondaire (OR = 2.0 [0.4 – 9.4]). 
La localisation postérieure et le caractère déplacé des fractures de côtes étaient des facteurs de risque indépendant 
d’hémothorax secondaire (OR = 3.4 [1.3 – 8.6] et OR = 2.3 [1.1 – 5.1] respectivement). La présence d’au moins une 
fracture de côte était un facteur plus spécifique de survenue d’hémothorax que le seuil habituel de trois fractures 
de côtes (81.3 vs. 51.5%). 

 
Conclusion : L’hémothorax secondaire est une complication secondaire fréquente associée à une augmentation du 
risque d’infection pulmonaire. La localisation postérieure et le déplacement d’au moins une fracture de côte sur le 
scanner initial étaient des facteurs de risque indépendant de survenue d’hémothorax secondaire. 
 
Mots clés : Fracture costale, hémothorax, déplacement, traumatisme thoracique fermé, réanimation 
 

Take a look at the initial CT scan to predict the occurrence of delayed hemothorax in blunt chest trauma 
patients without respiratory failure at emergency admission. A retrospective study. 

 
Purpose: To assess the impact of delayed hemothorax on outcomes in blunt chest trauma patients without life-
threatening condition at admission and characterize the predictive value of predefined anatomical factors for 
delayed hemothorax.  

 
Methods: In a single-centre retrospective study, 109 spontaneous breathing patients admitted for a blunt chest 
trauma without significant pleural effusion at ICU admission were included. A multivariable regression model was 
used to determine the covariate-adjusted odd of secondary respiratory complications in patients with delayed 
hemothorax ≥ 500ml. The characteristics of rib fractures (number, location and displacement) were integrated into 
a logistic regression model to determine variables associated with delayed hemothorax in multivariate analysis.  

 
Results: Overall, the rate of delayed hemothorax ≥ 500ml was 36%. Patients with delayed hemothorax had higher 
rates of pulmonary infections (OR = 4.8 [1.6 – 16.4]) but no statistical association between delayed hemothorax and 
secondary respiratory failure (OR = 2.0 [0.4 – 9.4]). A posterior location and a displaced rib fracture were 
independent predictors of delayed hemothorax (OR = 3.4 [1.3 – 8.6] and OR = 2.3 [1.1 – 5.1] respectively). At least 
one displaced rib fracture was more specific of delayed hemothorax than the commonly used threshold of three or 
more rib fractures (81.3 vs. 51.5%). 

 
Conclusion: Delayed hemothorax is a frequent complication associated with increased risk of pulmonary infection. 
The posterior location and the displacement of at least one rib-fracture in the initial CT-scan were independent risk 
factors for predicting the occurrence of delayed hemothorax.  
 
Keywords : Rib fracture, hemothorax, displacement, blunt chest trauma, intensive care 
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