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R ÉSUMÉ  Introduction. La brucellose est une infection zoonotique commune dans de nombreux pays du monde causée par 
des bactéries du genre Brucella. La neurobrucellose peut se développer à n'importe quel stade de la maladie et peut avoir des 
manifestations très variables. L’objectif de ce travail est de souligner l’importance d’évoquer ce diagnostic devant tout tableau 
de méningo-encéphalite chronique dans un contexte d’exposition au risque brucellique.
Patient et méthode. Nous rapportons le cas d'un patient de 65 ans, agriculteur, qui présentait un tableau de méningo-encéphalite 
d’évolution chronique depuis deux mois.
Résultats. Les résultats de la ponction lombaire, de l'imagerie par résonnance magnétique et surtout la sérologie ont permis de 
conclure à une neurobrucellose. L'évolution sous bi-antibiothérapie a été favorable, avec régression des signes neurologiques et 
reprise de l’autonomie.
Conclusion. La brucellose, bien que rare, doit rester dans les diagnostiques différentiels devant une méningite lymphocytaire 
hypoglycorachique, surtout en zone endémique.

Mots clés : Neurobrucellose, Brucella, Méningo-Encéphalite, Méningite lymphocytaire, Sérodiagnostic, Maroc, Afrique
du Nord

ABSTRACT Introduction. Brucellosis, a common zoonotic infection caused by bacteria of the genus Brucella, is prevalent in 
many countries around the world. Neurobrucellosis can develop at any stage of the disease and present with a variety of symp-
toms. This study aims to emphasize the importance of considering this diagnosis in cases of chronic meningoencephalitis when 
brucellosis exposure is a possibility.
Patients and methods. We present the case of a 65-year-old farmer with a two-month history of chronic meningoencephalitis.
Results. The results of the lumbar puncture, magnetic resonance imaging, and most importantly, serology, led to a diagnosis 
of neurobrucellosis. The patient responded well to dual antibiotic therapy, with regression of neurological signs and a return to 
independence.
Conclusion. Although rare, brucellosis should remain in the differential diagnosis for hypoglycorrhachia lymphocytic menin-
gitis, particularly in endemic regions.
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Introduction
La brucellose est une zoonose ubiquitaire tou-
chant en particulier les pays méditerranéens 
et le Moyen-Orient. Son incidence est en nette 
régression dans les pays développés alors qu’elle 
pose toujours un problème de santé publique 
dans les pays en voie de développement [12]. Elle 
est transmissible à l’homme à partir d’animaux 
réservoirs infectés. Les atteintes neurologiques 
peuvent être responsables de séquelles en cas 
de retard diagnostique et thérapeutique [1]. La 
neurobrucellose peut se développer à n’importe 
quel stade de la maladie avec des manifestations 
très variables, notamment une encéphalite, une 
méningo-encéphalite, une radiculite, une myélite, 
des neuropathies périphériques et crâniennes, une 
hémorragie sous-arachnoïdienne et des manifes-
tations psychiatriques [12]. Dans la littérature, les 
critères diagnostiques de la neurobrucellose ne 
sont pas clairement standardisés. Leur manque 
de spécificité et la variabilité des présentations 
cliniques rendent le diagnostic parfois tardif ou 
erroné. Nous rapportons un cas de neurobru-
cellose responsable d’une méningo-encéphalite 
traitée initialement comme tuberculose sans 
amélioration, dont le diagnostic a été posé devant 
un faisceau d’arguments épidémiologiques, cli-
niques, biologiques et radiologiques.
L’objectif de ce travail est de souligner les diffi-
cultés diagnostiques et la nécessité d’évoquer la 
neurobrucellose devant toute méningo-encépha-
lite d’évolution prolongée en contexte épidémio-
logique évocateur.
------------------------------------------------------

Observation
Il s’agit d’un patient âgé de 65 ans, agriculteur de 
profession, résidant en milieu rural, avec notion 
de consommation régulière de produits laitiers 
non pasteurisés. Il a été hospitalisé dans le service 
des maladies infectieuses du CHU Mohammed 
VI au mois de mars 2025.
Depuis deux mois, il se plaignait de céphalées 
en casque associées à des vomissements en jet 
évoluant dans un contexte de fièvre et d’alté-
ration de l’état général associée à une asthénie 
et un amaigrissement non chiffré. L’évolution 
après deux mois a été marquée par l’installation 
de troubles de comportement à type d’agitation 
ayant motivé son hospitalisation.
À l’examen clinique, le patient était agité avec 
un score de Glasgow de 12/15. La fréquence 
cardiaque et respiratoire ainsi que la pression 

Introduction
Brucellosis is a widespread zoonotic disease that 
primarily affects countries in the Mediterranean 
region and the Middle East. While its incidence 
is declining sharply in developed countries, it 
remains a public health problem in developing 
countries [12]. The disease can be transmitted 
to humans from infected reservoir animals. If 
diagnosis and treatment are delayed, neurological 
involvement can lead to long-term sequelae [1]. 
Neurobrucellosis can develop at any stage of the 
disease and has highly variable manifestations, 
including encephalitis, meningoencephalitis, 
radiculitis, myelitis, peripheral and cranial neu-
ropathies, subarachnoid hemorrhage, and psy-
chiatric symptoms [12]. The diagnostic criteria 
for neurobrucellosis are not clearly standardized 
in the literature. The lack of specificity of these 
criteria and the variability of clinical presenta-
tions can lead to delayed or incorrect diagnoses. 
We present a case of neurobrucellosis presenting 
as meningoencephalitis that was initially mis-
diagnosed as tuberculosis and did not improve 
with treatment. The diagnosis was made based 
on a combination of epidemiological, clinical, 
laboratory, and radiological findings.
This study aims to highlight the diagnostic chal-
lenges and emphasize the importance of con-
sidering neurobrucellosis in cases of prolonged 
meningoencephalitis in epidemiologically sug-
gestive contexts.
------------------------------------------------------

Case report
The patient is a 65-year-old farmer who lives in a 
rural area and regularly consumes unpasteurized 
dairy products. In March 2025, he was admitted to 
the infectious diseases department of Mohammed 
VI University Hospital.
For the previous two months, he had complained 
of a band-like headache accompanied by projec-
tile vomiting. This occurred alongside a fever, a 
decline in his general condition, asthenia, and 
unquantified weight loss. After two months, his 
condition was marked by the onset of behavioral 
disturbances, specifically agitation, which led to 
his hospitalization.
Upon physical examination, the patient appeared 
agitated and had a Glasgow Coma Scale score 
of 12/15. His heart rate, respiratory rate, and 
blood pressure were normal, and his temperature 
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artérielle étaient normales, la température était 
à 39 °C. L’examen neurologique montrait une 
raideur de la nuque et un signe de Brudzinski. La 
station debout et la marche étaient difficiles à éva-
luer vu son état d’agitation. Le patient présentait 
aussi des myoclonies de l’hémicorps gauche en 
continu. L’examen pleuropulmonaire a objectivé 
des râles crépitants et des rhonchi basithoraciques 
à l’auscultation. Le reste de l’examen clinique 
était sans particularité.
Le scanner cérébral initial était interprété comme 
normal. La ponction lombaire révélait une pléio-
cytose à 389 éléments par mm3, à prédominance 
lymphocytaire (98 %) ; la glycorachie était à 0,26 
g/l et la protéinorachie à 1,32 g/l. L’examen direct 
était négatif et la culture stérile. La PCR multi-
plex de type FilmArray réalisée sur le liquide 
céphalorachidien, permettant la détection rapide 
et simultanée de plusieurs agents responsables 
de méningites et d’encéphalites, incluant des 
bactéries, des virus et certains champignons, 
était négative.
Devant ce tableau clinique et biologique, le traite-
ment anti-bacillaire associé à une corticothérapie 
a été initié le 9 mars. Par ailleurs, compte tenu de 
la notion de consommation de produits laitiers 
non pasteurisés, un traitement pour listériose à 
base de triméthoprime-sulfaméthoxazole (compte 
tenu de la non-disponibilité de l’amoxicilline) 
a été instauré en parallèle. Après obtention des 
résultats négatifs de la PCR multiplex FilmArray, 
le traitement anti-Listeria a été interrompu. En 
revanche, le traitement antibacillaire a été pour-
suivi, et les investigations étiologiques maintenues 
afin d’affiner le diagnostic.
Les examens ont été réalisés dans le liquide cé-
phalorachidien (LCR), notamment le GeneXpert 
MTB/RIF, qui est une PCR en temps réel auto-
matisée permettant la détection de l’ADN de 
Mycobacterium tuberculosis et la recherche de 
mutations associées à la résistance à la rifam-
picine. La culture du bacille de Koch (BK), le 
dosage de l’adénosine désaminase (ADA) et le 
QuantiFERON-TB Gold Plus (dosage sanguin 
permettant le diagnostic d’une infection tuber-
culeuse latente), se sont révélés négatifs. Ces 
résultats, bien qu’à interpréter avec prudence, 
ne fournissaient pas d’arguments probants en 
faveur d’une méningo-encéphalite tuberculeuse. 
En revanche, la sérologie de la brucellose dans 
le sang, comprenant le test Rose Bengale par 
agglutination, est revenue positive. Associée à 
la forte positivité de la sérologie de Wright, cela 
constituait un argument décisif en faveur du 
diagnostic de neurobrucellose. Malheureusement, 

was 39°C. The neurological examination revealed 
nuchal rigidity and Brudzinski’s sign. Standing 
and walking were difficult to assess due to his 
agitation. The patient also presented with contin-
uous myoclonus of the left side of the body. The 
pleuropulmonary examination revealed low-chest 
crackles and rhonchi on auscultation. The rest 
of the clinical examination was unremarkable.
The initial brain CT scan was interpreted as 
normal. A lumbar puncture revealed pleocytosis 
of 389 cells/mm³, predominantly lymphocytic 
(98%). The cerebrospinal fluid glucose level was 
0.26 g/L, and the protein level was 1.32 g/L. Direct 
examination was negative, and the culture was 
sterile. The FilmArray multiplex PCR test, which 
enables the rapid and simultaneous detection of 
several agents responsible for meningitis and 
encephalitis (including bacteria, viruses, and 
certain fungi), was negative when performed on 
the cerebrospinal fluid.
Based on the clinical and laboratory findings, a 
combination of anti-TB and corticosteroid treat-
ments was initiated on March 9. Additionally, due 
to the patient’s history of consuming unpasteur-
ized dairy products, treatment for listeriosis with 
trimethoprim-sulfamethoxazole was initiated 
concurrently, as amoxicillin was unavailable. After 
receiving negative results from the FilmArray 
multiplex PCR test, treatment for Listeria was dis-
continued. However, anti-TB treatment continued, 
and etiological investigations were maintained to 
refine the diagnosis.
Tests were performed on the cerebrospinal fluid 
(CSF), including the GeneXpert MTB/RIF assay, 
an automated, real-time PCR test that detects 
Mycobacterium tuberculosis DNA and screens for 
mutations associated with rifampin resistance. 
Cultures for Koch’s bacillus (KB), adenosine 
deaminase (ADA) testing, and QuantiFERON-
TB Gold Plus (a blood test for diagnosing latent 
tuberculosis infection) were negative. While these 
results should be interpreted with caution, they 
did not conclusively support a diagnosis of tuber-
culous meningoencephalitis. However, brucellosis 
serology in the blood, including Rose Bengal 
agglutination testing, was positive. Combined 
with the strongly positive Wright serology, this 
constituted decisive evidence in favor of a neuro-
brucellosis diagnosis. Unfortunately, brucellosis 
serology in the CSF was unavailable.
Syphilis serology was negative, ruling out neu-
rosyphilis. HIV serology was also negative.
An MRI of the brain revealed bilateral supratento-
rial cortical and subcortical signal abnormalities 
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la sérologie de la brucellose dans le LCR n’était 
pas disponible.
La sérologie de la syphilis est revenue négative, 
ce qui a exclu la neurosyphilis. La sérologie VIH 
était également négative.
L’IRM encéphalique a montré des anomalies de 
signal cortico sous-corticales sus-tentorielles 
bilatérales, en rapport avec une encéphalite infec-
tieuse. Un électroencéphalogramme réalisé lors 
des myoclonies montrait un tracé symétrique avec 
des pointes-ondes concomitantes aux secousses 
musculaires en faveur d’une encéphalopathie 
infectieuse, un aspect généralement retrouvé 
chez tout patient atteint de brucellose avec des 
troubles de la conscience ou des crises comitiales.
La numération formule sanguine (NFS) montrait 
une leucocytose à 21,57 G/l, à prédominance 
neutrophilique (17,25 G/l), tandis que la CRP 
était légèrement élevée à 30 mg/l. Le taux de 
plaquettes et le bilan hépatique étaient normaux, 
ce qui correspond aux constatations classiques 
observées au cours de la brucellose.
Les antibacillaires et la corticothérapie ont été 
arrêtés après trois semaines, mais la rifampicine 
à la posologie de 600 mg deux fois par jour a été 
maintenue.
L’évolution du patient a été favorable, avec re-
prise de la conscience, disparition progressive 
des myoclonies et récupération de l’autonomie. 
La régression des troubles cognitifs et des myo-
clonies a été constatée dès la première semaine de 
traitement. À la consultation de contrôle après un 
mois, une amélioration clinique supplémentaire a 
été observée avec une ponction lombaire (PL) de 
contrôle normale à la fin de traitement. La durée 
préconisée du traitement était de trois mois.
Plusieurs éléments nous ont orientés vers une 
neurobrucellose : le contexte de vie rurale du 
patient avec consommation de produits laitiers 
non pasteurisés, l’évolution clinique chronique, 
l’absence d’amélioration sous traitement initial 
par anti-bacillaires et corticothérapie et l’absence 
d’argument probant pour une autre pathologie.
Le maintien de la rifampicine est justifié car il 
constitue le traitement de première intention 
dans la brucellose et fait partie du programme 
national de prise en charge. La rifampicine a été 
associée à la doxycycline à raison de 100 mg deux 
fois par jour 200 mg/j.
------------------------------------------------------

consistent with infectious encephalitis. An elec-
troencephalogram performed during myoclonic 
episodes showed symmetrical spike-and-wave 
patterns concurrent with muscle jerks, which is 
a finding commonly observed in patients with 
brucellosis who present with impaired conscious-
ness or seizures and is consistent with infectious 
encephalopathy.
A complete blood count (CBC) showed leukocyto-
sis at 21.57 G/L with neutrophilic predominance 
at 17.25 G/L, and a slightly elevated C-reactive 
protein (CRP) level of 30 mg/L. The platelet count 
and liver function tests were normal, consistent 
with classic brucellosis findings.
After three weeks, anti-TB and corticosteroid 
treatments were discontinued, but rifampin at a 
dose of 600 mg twice daily was continued.
The patient had a favorable outcome, regaining 
consciousness, gradually resolving myoclonus, 
and recovering independence. Improvement in 
cognitive impairment and myoclonus was not-
ed as early as the first week of treatment. At 
the one-month follow-up visit, further clinical 
improvement was observed, and the follow-up 
lumbar puncture (LP) was normal at the end of 
treatment. The recommended treatment duration 
was three months.
We suspected neurobrucellosis due to several 
factors: the patient’s rural lifestyle involving con-
sumption of unpasteurized dairy products; the 
chronic clinical course; the lack of improvement 
with initial treatment using anti-TB and cortico-
steroid treatments; and the absence of compelling 
evidence for another condition.
Continuing rifampin treatment is justified because 
it is the primary treatment for brucellosis and part 
of the national treatment program. Rifampin was 
combined with doxycycline at a dose of 100 mg 
twice daily (200 mg/day).
------------------------------------------------------
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Discussion
La brucellose est la zoonose ubiquitaire la plus 
répandue dans le monde avec plus d’un demi-
million de nouveaux cas estimés chaque année 
[8]. Elle demeure endémique dans certains pays 
y compris le bassin méditerranéen et est encore 
considérée comme un problème de santé publique 
dans les pays en voie de développement [3]. Elle 
est souvent sous-diagnostiquée à cause de son 
polymorphisme clinique [7]. L’Afrique du Nord 
a toujours été considérée comme endémique 
pour la brucellose [9]. Au Maroc, elle est classée 
maladie à déclaration obligatoire depuis 1967. 
Sa séroprévalence est estimée à 1,5 % en milieu 
rural, selon la surveillance épidémiologique de 
routine et une enquête du ministère de la Santé 
menée en 1999 [10]. La brucellose est causée 
principalement par l’une des trois espèces du 
genre Brucella : B. melitensis, B. abortus et B. suis. 
Les principaux réservoirs d’agents pathogènes 
sont les bovins, les ovins et les caprins. La trans-
mission à l’homme se fait principalement par 
contact direct avec le bétail, en général par voie 
cutanéo-muqueuse ou, indirectement, par voie 

Discussion
Brucellosis is the most widespread zoonosis in 
the world, with an estimated half a million new 
cases each year [8]. It remains endemic in certain 
countries, including those in the Mediterranean 
basin, and it is still considered a public health 
problem in developing countries [3]. The dis-
ease is often underdiagnosed due to its clinical 
polymorphism [7]. North Africa has always been 
considered an endemic region for brucellosis [9]. 
Morocco has classified it as a notifiable disease 
since 1967. According to routine epidemiolog-
ical surveillance and a 1999 survey conducted 
by the Ministry of Health, its seroprevalence is 
estimated at 1.5% in rural areas [10]. Brucellosis 
is primarily caused by one of three species of 
the genus Brucella: B. melitensis, B. abortus, and 
B. suis. The main reservoirs of these pathogens are 
cattle, sheep, and goats. Transmission to humans 
primarily occurs through direct contact with 
livestock via the skin or mucous membranes or 
indirectly through the digestive tract. Infection 
is linked to dietary habits, such as consuming 
raw milk, fresh cheese, and unpasteurized cream. 

Figure 1 : Imagerie par résonance magnétique cérébrale : 
anomalies de signal cortico sous corticales sus tentorielles 
bilatérales en rapport avec une encéphalite infectieuse
Figure 1: Brain magnetic resonance imaging: bilateral 
supratentorial cortical and subcortical signal abnormalities 
associated with infectious encephalitis
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digestive. La contamination est liée aux habitudes 
alimentaires (lait cru, fromage frais, crème non 
pasteurisée). La contamination interhumaine est 
exceptionnelle [12].
Les manifestations cliniques de la maladie sont 
peu spécifiques et son principal diagnostic dif-
férentiel dans notre contexte est la tuberculose. 
Elles peuvent survenir sur un mode aigu, ou être 
plus insidieuses. La brucellose se manifeste le 
plus souvent sous la forme d’un tableau pseudo 
grippal avec fièvre, sueurs, anorexie, asthénie, 
céphalées, myalgies et arthralgies. Son évolution 
spontanée se caractérise surtout par la possibilité 
de survenue de localisations secondaires qui font 
la gravité de la maladie. Celles-ci peuvent être 
neuro-méningées, cardiaques, ostéo-articulaires, 
hépatospléniques ou génitales [12]. Les formes 
chroniques se définissent par une évolution pro-
longée au-delà d’un an, avec ou sans découverte 
d’un foyer infectieux focalisé [12]. La neurobru-
cellose représente une complication rare mais non 
exceptionnelle de la brucellose dans les régions 
d’endémie, avec une fréquence estimée entre 1,7 % 
et 10 % des cas selon les séries [1].
Sur le plan évolutif, l’atteinte neurologique peut 
survenir à la phase aiguë ou chronique de la 
maladie. Cette atteinte peut avoir des manifesta-
tions variables centrales et/ou périphériques. La 
méningo-encéphalite est la présentation la plus 
fréquente de la neurobrucellose [6,11]. Ce qui est 
le cas chez notre patient.
Le diagnostic de neurobrucellose est souvent 
retardé de 2 à 12 mois après les premiers symp-
tômes. Il repose sur un faisceau d’arguments 
épidémiologiques (exposition professionnelle), 
cliniques (signes neurologiques), radiologiques 
(anomalies du système nerveux central en IRM), 
biologiques (anomalies du LCR, mise en évidence 
du germe, sérologie brucellienne) et une réponse 
favorable au traitement [1,4,7].
L’isolement des Brucella en culture est la tech-
nique de référence pour établir un diagnostic 
certain de brucellose. Brucella est souvent isolée 
du sang (hémoculture) et plus rarement du LCR 
(dans 30 à 50 % des cas) [13]. Il convient donc de 
sensibiliser les microbiologistes à cette éventualité 
et de recommander le prolongement de l’incu-
bation des cultures lorsque le contexte clinique 
est évocateur, même en l’absence d’arguments 
microbiologiques initiaux. Une telle vigilance 
peut faire la différence entre un diagnostic établi 
et un diagnostic manqué.
Les méthodes sérologiques sont nombreuses. 
La technique de séroagglutination de Wright 

Human-to-human transmission is rare [12].
The clinical manifestations of the disease are 
non-specific, and the main differential diag-
nosis in this context is tuberculosis. Symptoms 
may present acutely or develop more insidiously. 
Brucellosis most often presents as flu-like symp-
toms, including fever, night sweats, loss of appe-
tite, fatigue, headaches, muscle pain, and joint 
pain. The disease’s natural history is primarily 
characterized by the potential for secondary 
involvement in various sites, which determines 
its severity. These sites may include the nervous 
system, the heart, bones and joints, the liver and 
spleen, and the genitals [12]. Chronic forms are 
defined by a course lasting more than one year, 
with or without identification of a localized focus 
of infection [12]. Neurobrucellosis is a rare but not 
exceptional complication of brucellosis in endemic 
regions, with an estimated frequency ranging 
from 1.7% to 10%, depending on the study [1].
In terms of disease progression, neurological in-
volvement may occur during the acute or chronic 
phase. These manifestations may affect the central 
and/or peripheral nervous systems and can vary. 
The most common presentation of neurobrucel-
losis is meningoencephalitis [6,11]. This was the 
case in our patient.
Diagnosis of neurobrucellosis is often delayed by 
two to 12 months after symptom onset. It is based 
on a combination of epidemiological factors (e.g., 
occupational exposure), clinical signs (e.g., neu-
rological symptoms), radiological findings (e.g., 
central nervous system abnormalities on MRI), 
and laboratory results (e.g., CSF abnormalities, 
pathogen detection, brucellosis serology), as well 
as a favorable response to treatment [1,4,7].
Isolating Brucella in culture is the gold standard 
for definitively diagnosing brucellosis. Brucella 
is often isolated from blood (blood culture) and, 
less commonly, from CSF (in 30% to 50% of 
cases) [13]. Therefore, microbiologists should be 
aware of this possibility. It is recommended that 
culture incubation periods be extended when the 
clinical presentation suggests brucellosis, even in 
the absence of initial microbiological evidence. 
Such vigilance can mean the difference between 
a confirmed diagnosis and a missed one.
There are numerous serological methods. The 
Wright seroagglutination test was the first sero-
logical technique described, and it remains the 
gold standard recommended by the World Health 
Organization due to its standardization. Other 
techniques include slide agglutination, test with 
buffered antigen, complement fixation, indirect 
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est la première technique sérologique décrite et 
demeure la référence préconisée par l’Organi-
sation mondiale de la Santé du fait de sa stan-
dardisation. Les autres techniques sérologiques 
développées incluent la technique d’agglutination 
sur lame ou l’épreuve à l’antigène tamponné, 
la réaction de fixation du complément, la tech-
nique d’immunofluorescence indirecte, et les tests 
ELISA. Quel que soit le test sérologique, des réac-
tions croisées sont observées avec des infections 
par Yersinia  enterolitica O9, Vibrio cholerae et 
Francisella tularensis [13]. Chez notre patient, la 
sérologie de la brucellose dans le sang est revenue 
positive, mais malheureusement la sérologie de la 
brucellose dans le LCR n’était pas disponible. La 
PCR dans le LCR constitue un outil diagnostique 
complémentaire de plus en plus utile au cours 
de la neurobrucellose, permettant une détection 
rapide et spécifique de Brucella spp., notamment 
dans les situations où la culture est négative ou 
la sérologie peu contributive.
Le traitement de la neurobrucellose est basé sur 
des antibiotiques ayant une bonne diffusion à 
travers la barrière hémato-encéphalique et en 
intracellulaire. La résistance aux antibiotiques de 
Brucella est rare. Les antibiotiques les plus actifs 
sont les aminosides, les tétracyclines, la rifampicine 
et les fluoroquinolones. L’association d’au moins 
deux antibiotiques est la règle pendant une durée 
minimum de trois mois. Les deux associations les 
plus utilisées sont : rifampicine/triméthoprime 
sulfaméthoxazole ou rifampicine/doxycycline [2].
Les rechutes sont rares, surviennent généralement 
dans la première année du traitement et sont dues 
à une mauvaise observance du traitement [5]. Si le 
LCR est encore anormal, les patients doivent être 
traités pendant six mois, voire deux ans.
------------------------------------------------------

Conclusion
La brucellose, bien que rare, doit rester dans le 
spectre des méningites lymphocytaires hypogly-
corachiques, à l’instar de la tuberculose, surtout 
en zone endémique ou chez les sujets à risque. Le 
traitement repose sur une antibiothérapie adaptée, 
généralement basée sur des associations d’anti-
biotiques afin de réduire le risque de rechute. Par 
ailleurs, la prévention constitue un élément clé du 
contrôle de la maladie à l’échelle populationnelle. 
Elle repose principalement sur la lutte contre la 
brucellose animale, notamment par les mesures 
sanitaires dans le domaine agricole et vétérinaire, 
ainsi que sur la sensibilisation à la consommation 
de produits laitiers pasteurisés.
------------------------------------------------------

immunofluorescence, and ELISA. Regardless 
of the serological test used, cross-reactions are 
observed with infections caused by Yersinia en-
terocolitica O:9, Vibrio cholerae, and Francisella 
tularensis [13]. Our patient tested positive for 
brucellosis in a blood serology test. Unfortunately, 
CSF serology for brucellosis was unavailable. PCR 
in CSF is an increasingly useful diagnostic tool 
for neurobrucellosis, as it allows for the rapid 
and specific detection of Brucella spp., partic-
ularly when cultures are negative or serology is 
not helpful.
The treatment for neurobrucellosis involves antibi-
otics that diffuse well across the blood-brain bar-
rier and exhibit intracellular activity. Resistance 
to antibiotics in Brucella is rare. The most effective 
antibiotics are aminoglycosides, tetracyclines, 
rifampin, and fluoroquinolones. Combination 
therapy with at least two of these antibiotics is 
standard for a minimum of three months. The two 
most commonly used combinations are rifampin/
trimethoprim-sulfamethoxazole and rifampin/
doxycycline [2].
Relapses are rare and generally occur within the 
first year of treatment due to poor treatment ad-
herence [5]. Patients with abnormal CSF should 
be treated for six months or up to two years.
------------------------------------------------------

Conclusion
Although brucellosis is rare, it must be considered 
among the causes of hypoglycorrhachia lympho-
cytic meningitis, just as tuberculosis is, especially 
in endemic areas or among high-risk individuals. 
Treatment relies on appropriate antibiotic therapy, 
typically involving combinations of antibiotics, 
to reduce the risk of relapse. Furthermore, pre-
vention is key to controlling the disease at the 
population level. This primarily involves combat-
ing animal brucellosis through health measures 
in the agricultural and veterinary sectors and 
raising awareness about consuming pasteurized 
dairy products.
------------------------------------------------------
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