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INTRODUCTION

La difficulté de différencier les méningites
(M) bactériennes des M virales dans le cadre de
l’urgence amène le plus souvent le clinicien à
instaurer une antibiothérapie empirique dans
l’attente du résultat de la culture (après 48-72
heures) (1, 2) chez les enfants admis avec pléio-
cytose du liquide céphalo-rachidien (LCR).

Les signes cliniques spécifiques sont fré-
quemment absents dans la population pédia-
trique (3). De plus, les méningites bactériennes
ne sont retrouvées que chez 30% des enfants
présentant des signes d’irritation méningée (4). 

La prédominance de cellules polymorphonu-
cléaire dans le LCR, considérée comme indica-
trice de méningite bactérienne a aussi été
retrouvée dans les méningites à entérovirus et
cette constatation ne se limite pas aux premières
24 heures après le début des symptômes comme
on le pensait antérieurement (5). L’hypoglycor-
rachie et la protéinorachie augmentée présentes
dans la majorité des cas de méningites bacté-
riennes sont plus rares chez l‘enfants en âge sco-
laire (respectivement présentes dans 45% et
60% des cas de méningites bactériennes) (6, 7)

et sont aussi relevées, de façon non exception-
nelle, dans les méningites virales (5, 7-10).

La C-Reactive Proteïne (CRP) est d’applica-
tion limitée car sa valeur peut être basse au
début de la présentation d’une méningite bacté-
rienne et élevée chez les patients avec méningite
virale (11, 12).

La concentration de lactate dans le LCR est
élevée en cas de méningite bactérienne et fon-
gique et, malgré sa non spécificité, aide à distin-
guer les processus infectieux du système
nerveux central (13). Un taux de procalcitonine
sérique élevé indique une origine bactérienne
avec une haute sensibilité et spécificité et son
obtention est rapide (14). Néanmoins, des faux
négatifs sont possibles (15) et elle est peu utili-
sée en routine dans de nombreux pays.

Les méningites virales sont fréquentes et pré-
dominent durant la période de mai à novembre
en Europe (16). La polymerase chain reaction
(PCR) a permis de réduire la durée d’antibiothé-
rapie et d’hospitalisation inutile des enfants avec
méningites à enterovirus lors des épidémies
(17), mais elle est spécifique d’un virus ou d’un
germe donné et n’est pas disponible dans tous
les centres.

Ce qui précède montre bien la difficulté de
différencier les méningites bactériennes des
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RÉSUMÉ : Le «Bacterial Meningitis Score» (BMS) a été conçu
pour identifier les patients à haut risque (BMS ≥ 2) et les
patients à faible risque (BMS = 0) de méningite (M) bacté-
rienne. Son calcul est simple; il repose sur 5 données : colora-
tion de Gram, présence de convulsions avant ou pendant la
présentation, globules blancs dans le sang, globules blancs dans
le liquide céphalo-rachidien et protéinorachie. A notre connais-
sance il n’a été validé que dans une seule étude aux Etats-Unis.
Le but de ce travail est d’évaluer les performances du BMS chez
les enfants hospitalisés pour M durant une période de 5 ans.
Les dossiers de 277 patients atteints de M, âgés de 29 jours à 15
ans et hospitalisés dans le service de pédiatrie du CHR de la
Citadelle à Liège entre 1999 et 2003 ont été analysés.  
Parmi les 277 cas de M hospitalisées, 29 étaient bactériennes
(10,5%) et 248 virales (89,5%). Chez les sujets dont le BMS<2,
nous retrouvons 100% de M virales; parmi ceux dont le
BMS≥2, 59,3% ont une M bactérienne et 40,7% une M virale.
23% des enfants avec BMS < 2 ont été traités par antibiotiques;
17% des enfants avec BMS = 2 n’ont pas été traités d’emblée. 
Le BMS est une méthode facile à appliquer qui pourrait per-
mettre de réduire l’utilisation inutile d’antibiotiques. 
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Value of the «Bacterial Meningitis Score» (BMS) for the diffe-
rential diagnosis of bacterial versus viral meningitis.

SUMMARY : The “Bacterial Meningitis Score” (BMS) has
been designed to identify children at low (BMS = 0) or high
(BMS ≥ 2) risk of bacterial meningitis (M). Its calculation is
simple; it is based on 5 different items : Gram stain, seizure at
or before presentation, peripheral white blood cell count
(WBC), cerebrospinal fluid (CSF) WBC and CSF protein
concentration. As of today, it has been validated in one single
study in the United States. The purpose of this study is to eva-
luate the BMS performance in children hospitalized for M over
a 5 years period. The medical records of 277 patients diagnosed
with M, aged 29 days to 15 years and hospitalized in the
Department of Pediatrics of the CHR Citadelle Hospital in
Liège  between 1999 and 2003 were analysed . Among the 277
hospitalised cases, there were 29 bacterial (10,5%) and 248
viral (89,5%) M. For patients whose BMS < 2, we found 100%
of viral M. For those with BMS ≥ 2, 59,3% had a bacterial M
and 40,7% had a viral M. 23% of the children with BMS < 2
were treated with antibiotics; 17% of children with BMS = 2
were not been treated on admission. The BMS is an easily appli-
cable method that could allow reduce the unnecessary use of
antibiotics.
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méningites virales avec les marqueurs et
méthodes disponibles en pratique courante.

Divers scores ont été mis au point pour appor-
ter une aide au diagnostic. Nous nous sommes
intéressés à un score en particulier : le Bacterial
Meningitis Score (BMS) (18).

Le BMS est un score, variant de 0 à 6, conçu
pour identifier les patients à haut risque (BMS ≥
2) et les patients à faible risque (BMS = 0) de
méningite (M) bactérienne. Son calcul simple
repose sur 5 données : coloration de Gram, pré-
sence de convulsions avant ou pendant la pré-
sentation, concentration de globules blancs dans
le sang, concentration de globules blancs dans le
LCR et protéinorachie (Tableau I).

Le but de ce travail est d’évaluer, de façon
rétrospective, les performances du BMS chez
des patients pédiatriques hospitalisés pour
méningite. 

PATIENTS ET MÉTHODES

PATIENTS

Les dossiers de 277 patients atteints de
méningites, âgés de 29 jours à 15 ans et hospita-
lisés dans le service de pédiatrie du CHR de la
Citadelle à Liège, Belgique, entre 1999 et 2003
inclus ont été analysés.

MÉTHODES

Critères d’inclusion : Dans cette étude rétros-
pective ont été inclus tous les patients atteints de
méningite définie par la présence de > 5GB/mm3

à l’analyse du LCR. Le diagnostic de méningite
bactérienne a été retenu chez les patients avec
hémoculture, culture ou PCR sur LCR positive
sans contamination du prélèvement. 

Critères d’exclusion : Les patients chez les-
quels des facteurs prédictifs manquaient (BMS
ininterprétable), les patients atteints de ménin-
gites tuberculeuses ou de méningites à Borrelia
et les patients immunodéprimés ont été exclus

de l’analyse. Les enfants avec diagnostic de
méningite aseptique mais ayant reçu une anti-
biothérapie préalable de plus de 72 heures sans
notion de vomissement ont aussi été retirés de
l’étude étant donné la difficulté d’exclure une
méningite bactérienne décapitée dans ce cas.

Les données suivantes ont été collectées : âge,
sexe, crèche ou communauté, antécédents, trai-
tement en cours, antibiothérapie préalable, date
de l’admission, durée de l’hospitalisation, symp-
tômes, signes cliniques généraux et neurolo-
giques à l’admission, données biologiques
sanguines et du LCR.

RÉSULTATS

Parmi les 277 cas de méningite, 29 étaient
bactériennes (10,5%) et 248 virales (89,5%). 

23 patients ont été exclus par manque de don-
nées ; nous avons donc analysé les scores de 254
méningites, 16 étaient bactériennes et 238
virales. Parmi les méningites bactériennes ana-
lysées : 9 S pneumoniae, 2 Streptocoque groupe
B, 1 E. Coli, 1 Méningocoque groupe B, 1 Lis-
téria monocytogenes, 1 H. Influenzae, 1 S. blanc
(sur dérivation ventriculo-péritonéale).

PERFORMANCES DU BMS 

Les méningites virales ont toutes un BMS < 2.
Un BMS de 0 a une valeur prédictive négative de
100% (Tableau II et fig. 1). Une valeur prédic-
tive positive de 92,3% est relevée pour un BMS
> ou = 2. 

Par ailleurs, nous relevons une fréquence de
40,7% de méningites virale contre 59,3% de
méningites bactériennes lorsque le BMS≥2
(Fig.1). 
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Facteurs prédictifs Points
Présent Absent

Coloration de Gram positive 2 0
Présence de convulsions pendant ou 
avant présentation 1 0
GBsang ≥ 10 000 cellules/mm3 1 0
GBLCR ≥ 1000 cellules/mm3 1 0
Protéinorachie ≥ 80mg/dl 1 0

TABLEAU I : BACTERIAL MENINGITIS SCORE (SCORE DE 0 À 6).
GBSANG : TAUX DE GLOBULES BLANCS DANS LE SANG

GBLCR : TAUX DE GLOBULES BLANCS DANS LE LIQUIDE
CÉPHALO-RACHIDIEN

Figure 1 : Performance du BMS pour les patients avec méningite
bactériennes et virales. En abscisse : le BMS. En ordonnée : le
nombre de patients. En noir : le nombre de méningites virales. En
blanc : le nombre de méningites bactériennes.
Au dessus des barres, le nombre et pourcentage de patients avec
méningite virale ou bactérienne pour un score donné.



ARBRE DÉCISIONNEL

Un arbre décisionnel commençant par les fac-
teurs prédictifs les plus significatifs selon
Nigrovic et al. (18) (coloration de Gram) et se
terminant par les variables les moins significa-
tives (GB sang) a été élaboré (Fig. 2). 

Il évalue le risque bactérien pour toute combi-
naison de variables. Les patients présentant le
signe prédictif positif analysé sont retirés pour le
calcul du pourcentage de l’absence ou de la pré-
sence du signe suivant. 

Le nombre de globules blancs sanguins est un
facteur prédictif peu significatif. En effet, dans
notre analyse des données, seulement 75% des
patients avec méningite bactérienne présentaient
ce facteur prédictif. Dans les méningites virales
avec BMS=1 (les plus fréquentes dans notre
série), 98% provenaient de la positivité de ce
facteur.

TRAITEMENT PAR ANTIBIOTIQUE EN FONCTION DU BMS
CALCULÉ À POSTERIORI

Comme le montre la figure 3, 19% des
patients avec un BMS = 0 et 26% des patients
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TABLEAU II : RÉPARTITION ETIOLOGIQUE POUR CHAQUE VALEUR DU BMS

BMS = 0 BMS = 1 BMS = 2 BMS = 3 BMS = 4 BMS =5 BMS = 6

M bactériennes 0 0 4 (28,6%) 4 (80%) 3 (100%) 4 (100%) 1 (100%) 
M virales 85 (100%) 142 (100%) 10 (71,4%) 1 (20%) 0 0 0
Total patients 85 142 14 5 3 4 1

Figure 2 : Arbre décisionnel.
Dans chaque cadre, le nombre (et pourcentage) de patients avec méningite bactérienne et virale pour une combinaison donnée de facteurs prédic-
tifs.

Figure 3 :Antibiothérapie empirique en fonction de la valeur du
BMS calculée à posteriori. Les points correspondent au pourcentage
de partients ayant reçu une antibiothérapie à chaque valeur du BMS.



ayant un BMS = 1 ont été traités par antibio-
tiques. De même, 17% des enfants avec BMS 
= 2 n’ont pas été traités d’emblée. 

DISCUSSION

Nous avons observé une valeur prédictive
négative de 100% pour un BMS < 2 et une
valeur prédictive positive de 92,3% pour un
BMS > ou = 2. Nigrovic et al (18) ont obtenu
une valeur prédictive négative de 100% pour un
BMS = 0, une fréquence de 10% de méningites
bactériennes et de 90% de M virales pour un
score = 1 et une valeur prédictive positive de
87% pour un score > 2. 

Ces auteurs relevaient une fréquence de 13%
de méningites virales contre 87% de M bacté-
riennes pour les BMS ≥ 2. Cette différence était
moins marquée dans notre analyse avec des fré-
quences respectivement de 59,3% et 40,7%.
Nous attribuons cette différence dans notre
étude au plus petit nombre de patients (255 vs
696 dans l’étude de Nigrovic et al.), à la plus
faible incidence de méningites bactériennes
(10,5% entre 1999 et 2003 vs 18% entre 1992 et
2000), aux dossiers incomplets de certains
patients (5 BMS ininterprétables) souffrant de
méningites bactériennes, car transférés d’un
autre hôpital.

Nous constatons que l’attitude thérapeutique
adoptée pourrait être améliorée par l’utilisation
du BMS. En effet, l’utilisation de ce score per-
mettrait de réduire l’antibiothérapie chez les
patients à faible risque (BMS = 0) et de mieux
prévenir une méningite bactérienne chez les
patients à haut risque (BMS ≥ 2). Il faut cepen-
dant remarquer que l’âge n’est pas pris en
compte par le BMS. Or 68,7% des méningites
bactériennes de notre étude se retrouvent chez
des enfants âgés de 1 mois à un an, ce qui justi-
fie une attitude thérapeutique plus préventive
dans cette tranche d’âge.

Notre étude est limitée par sa nature rétros-
pective et le relativement faible nombre de
méningites bactériennes inclus. De plus comme
le mentionnaient Nigrovic et al. (18), il s’agit
d’une méthode simple et objective, mais dont les
variables, bien que significativement prédic-
tives, ne sont pas suffisantes individuellement
pour effectuer la discrimination.

Oostenbrink et al. (19) ont développé une
règle de décision incluant un score clinique et un
score du LCR. Dans leur analyse, l’utilisation du
nombre absolu de PNN et du glucose ratio (rap-
port glycorachie / glycémie, normalement supé-
rieur à 0,5, un ratio inférieur à cette valeur doit

faire suspecter une méningite bactérienne), fac-
teurs prédictifs de méningites bactériennes
indépendants (9,19-21) combinée aux caracté-
ristiques du patient (durée de l’affection, vomis-
sement, signe d’irritation méningée, cyanose,
pétéchies, altération de la conscience et CRP)
permet le diagnostic différentiel entre méningite
bactérienne et virale et pourrait réduire de 30%
les traitements antibiotiques empiriques (19). Ce
score plus complet est malheureusement plus
difficile à utiliser en pratique courante.

L’avantage du BMS est sa facilité d’utilisation
dans la pratique quotidienne et la VPN de 100%
du BMS = 0 (et du BMS = 1 dans notre analyse).
Il ne prend pas en compte l’âge du patient, le
contexte social, l’état général de l’enfant, l’exa-
men clinique (présence de pétéchies), la CRP et
le glucose ratio. Néanmoins, l’utilisation du
BMS ajouté à l’expérience clinique du praticien
permettrait de rendre la prise en charge des
enfants atteints de M plus rationnelle.
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