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 n° 236 840 du 15 juin 2020 

dans l’affaire X / III 

 

 

 En cause : X 

  Ayant élu domicile : au cabinet de Maître B. DE SCHUTTER 

Brusselsesteenweg 54 

2800 MECHELEN 

 

  Contre : 

 

l'Etat belge, représenté par le Secrétaire d'Etat à l'Asile et la Migration, chargé de la 

Simplification administrative et désormais par la Ministre des Affaires sociales et de 

la Santé publique, et de l'Asile et la Migration 

 
 

 

LA PRÉSIDENTE F.F. DE LA IIIème CHAMBRE, 

 

Vu la requête introduite le 10 avril 2017, par X, qui déclare être de nationalité marocaine, tendant à 

l’annulation de la décision déclarant non fondée une demande d'autorisation de séjour, prise le 

21 février 2017. 

 

Vu le titre Ier bis, chapitre 2, section IV, sous-section 2, de la loi du 15 décembre 1980 sur l’accès au 

territoire, le séjour, l’établissement et l’éloignement des étrangers (ci-après : la loi du 15 décembre 

1980).  

 

Vu la note d’observations et le dossier administratif. 

 

Vu l’ordonnance du 6 mai  2020 convoquant les parties à l’audience du 29 mai 2020. 

 

Entendu, en son rapport, B. VERDICKT, juge au contentieux des étrangers. 

 

Entendu, en leurs observations, Me H. VAN NIJVERSEEL loco Me B. DE SCHUTTER, avocat, qui 

comparaît pour la partie requérante, et Me A. PAUL loco Me F. MOTULSKY, avocat, qui comparaît pour 

la partie défenderesse. 

 

 

APRES EN AVOIR DELIBERE, REND L’ARRET SUIVANT : 

 

1. Faits pertinents de la cause 

 

1.1. La partie requérante déclare être arrivée en Belgique au cours de l’année 2012.  

 

1.2. Le 8 avril 2014, la partie requérante a fait l’objet d’un ordre de quitter le territoire (annexe 13). Cette 

mesure a été « reconfirmée » en date du 13 juin 2014.  
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1.3. Le 3 novembre 2015, la partie requérante a introduit une demande d’autorisation de séjour de plus 

de trois mois sur la base de l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980. Cette demande a été déclarée 

recevable en date du 19 janvier 2016 et complétée par un courrier du 3 octobre 2016.  

 

1.4. Le 21 février 2017, la partie défenderesse a déclaré cette demande non fondée et a pris un ordre 

de quitter le territoire (annexe 13) à l’encontre de la partie requérante. Cette décision de rejet d’une 

demande d’autorisation de séjour, notifiée à la partie requérante le 9 mars 2017, constitue l’acte attaqué 

et est motivée comme suit :  

 

« Motif : 

 

 Le problème médical invoqué ne peut être retenu pour justifier la délivrance d’un titre de séjour 

conformément à l'article 9 ter de la loi du 15 décembre 1980 sur l'accès au territoire, le séjour, 

l'établissement et l'éloignement des étrangers, comme remplacé par l'article 187 de la loi du 29 

Décembre 2010 portant des dispositions diverses.  

 

Monsieur [E.A.M.], de nationalité Maroc, invoque un problème de santé, à l’appui de sa demande 

d’autorisation de séjour, justifiant une régularisation de séjour en Belgique. Le Médecin de l’Office des 

Etrangers (OE), compétent pour l’évaluation de l’état de santé de l’intéressé et, si nécessaire, pour 

l’appréciation des possibilités de traitement au pays d’origine et/ou de provenance, a ainsi été invité à se 

prononcer quant à un possible retour vers le Maroc, pays d’origine du requérant. 

 

Dans son avis médical remis le 17.02.2017, (joint en annexe de la présente décision sous pli fermé), le 

médecin de l’OE affirme que les certificats médicaux fournis ne permettent pas d’établir que l’intéressé, 

Monsieur [E.A.], âgé de 29 ans, originaire du Maroc, souffre actuellement d’une maladie dans un état tel 

qu’elle entraîne un risque réel pour sa vie ou son intégrité physique. 

 

Du point de vue médical, conclut le médecin de l’OE, la maladie dont souffre l’intéressé n’entraîne pas 

un risque réel de traitement inhumain ou dégradant vu que le traitement est disponible et accessible au 

Maroc. 

 

D’un point de vue médical, selon le médecin de l’OE, il n’y a pas de contre-indication au retour au pays 

d’origine.  

 

Le traitement est donc disponible et accessible au pays d’origine. . 

 

Dès lors, 

 

1) il n’apparaît pas que l’intéressé souffre d’une maladie dans un état tel qu’elle entraîne un risque réel 

pour sa vie ou son intégrité physique ou 

2) il n’apparaît pas que l’intéressé souffre d’une maladie dans un état tel qu’elle entraîne un risque réel 

de traitement inhumain ou dégradant lorsqu’il n’existe aucun traitement adéquat dans son pays d’origine 

ou dans le pays où elle séjourne. 

Par conséquent, il n’existe pas de preuve qu’un retour au pays d’origine ou de séjour soit une atteinte à 

la directive Européenne 2004/83/CE, ni à l’article 3 CEDH. 

 

Par ailleurs, l’intéressé invoque la situation au pays d’origine, en s’appuyant sur le Rapport Préliminaire 

de 2012 du Conseil National des droits de l’Homme, et sur l’article du Nouvel Observateur, (France), 

publié le 09.12.2014, qui met en évidence l’insuffisance des ressources humaines et matérielles, le 

manque d’une prise en charge adéquate et de qualité en terme des droits élémentaires des patients, et 

le manque d’un suivi psychiatrique à longterme [sic]. 

 

Notons toutefois que la CEDH a considéré qu’une simple possibilité de mauvais traitements en raison 

d’une conjoncture instable dans un pays n’entraîne pas en soi une infraction à l’article 3 (voir: CEDH 

affaire Vilvarajah et autres c. Royaume-Uni, 30 octobre 1991, § 111) et que, lorsque les sources dont 

elle dispose décrivent une situation générale, les allégations spécifiques d’un requérant dans un cas 

d’espèce doivent être corroborées par d’autres éléments de preuve (voir: CEDH 4 decembre 2008, 

Y./Russie, § 9; CEDH 28 février 2008, Saadi/Italie, § 131; CEDH 4 février 2005, Mamatkulov en 

Askarov/Turquie, § 73; CEDH 26 avril 2005, Müslim/Turquie, § 68). Arrêt n° 74 290 du 31 janvier 2012. 

Cependant, le requérant n’apporte aucun élément probant ni un tant soit peu circonstancié pour étayer 

ses assertions. Or, il lui incombe d'étayer son argumentation (Conseil d’Etat du 13/07/2001 n° 97.866). 



  

 

 

X Page 3 

Enfin que l’article 3 ne fait pas obligation à l’Etat contractant de pallier lesdites disparités en fournissant 

des soins de santé gratuits et illimités à tous les étrangers dépourvus du droit de demeurer sur son 

territoire (Cour Eur. D.H., arrêt N.c. c. Royaume-Unis, § 44, www.echr.coe.int). 

 

Il faut procéder au retrait de l’attestation d’immatriculation qui a été délivrée dans le cadre de la  

procédure basée sur l’article 9ter en question. Veuillez également radier l’intéressé du registre des 

étrangers pour « perte de droit au séjour ». » 

 

2. Examen des moyens d’annulation 

 

2.1.1. La partie requérante prend un premier moyen de la violation des articles 9ter et 62 de la loi du 15 

décembre 1980 et de l’obligation de motivation matérielle, ainsi que de l’erreur manifeste d’appréciation.  

 

2.1.2. A l’appui d’une seconde branche, la partie requérante critique notamment la conclusion du 

fonctionnaire médecin selon laquelle le suivi psychiatrique serait disponible au Maroc. Elle soutient que 

ledit médecin néglige le document intitulé « Stratégie sectorielle de santé 2012-2016 » du Ministère de 

la Santé du Royaume du Maroc qu’elle avait invoqué dans sa demande et qui indique, en ce qui 

concerne les troubles mentaux : « Il faut rajouter tout ce qui se rapporte à l'insuffisance des ressources 

humaines et matérielles, à l'accès aux traitement et l'observance et à l'état des structures hospitalières 

qui ne répondent pas encore aux normes requises pour une prise en charge adéquate et de qualité en 

termes de respect des droits élémentaires des patients ».  

 

Elle relève sur ce point que le fonctionnaire médecin écrit lui-même qu’elle a invoqué la situation au 

pays d’origine en s’appuyant sur différents documents qui mettent en évidence « l'insuffisance des 

ressources humaines et matérielles, le manque d'une prise en charge adéquate et de qualité en terme 

des droits élémentaires des patients, et le manque d'un suivi psychiatrique à long terme ». Elle lui fait 

grief, alors qu’il ne conteste nullement le contenu de ce qu’elle a fait valoir dans sa demande, de 

conclure à la non violation de l’article 3 de la Convention de sauvegarde des droits de l’homme et 

libertés fondamentales (ci-après : la CEDH). 

 

Elle rappelle ensuite que le fonctionnaire médecin accepte la nécessite d’un suivi psychiatrique et qu’il 

ressort du certificat médical type du 5 septembre 2016 que le Dr F. a indiqué que la pathologie dont elle 

est atteinte est une maladie chronique pour en déduire qu’il « […] est hors discussion que le suivi 

psychiatrique est nécessaire à long terme »   

 

Rappelant les termes de l’article 9ter, § 1er, de la loi du 15 décembre 1980, elle fait valoir que le 

fonctionnaire médecin reconnait la nécessité d’une prise en charge psychiatrique, mais ne contredit pas 

le manque de prise en charge psychiatrique. Elle lui reproche par conséquent de conclure à la 

disponibilité d’un traitement adéquat au Maroc sans tenir compte du contenu de l’article 9ter précité qui 

impose l’existence d’un traitement « adéquat » dans le pays d’origine.  

 

Elle estime également que le fonctionnaire médecin et la partie défenderesse n’ont pas déduit les 

éléments corrects du dossier administratif en sorte qu’il y a une violation du devoir de motivation 

matérielle.  

 

Elle ajoute que cela aurait été le cas même si – comme soutenu dans l’avis médical et l’acte attaqué – 

aucune violation de l’article 3 de la CEDH n’avait pu être constatée. Elle fait en effet valoir, se fondant 

sur une jurisprudence du Conseil d’Etat et sur une jurisprudence du Conseil du contentieux des 

étrangers (ci-après : le Conseil), que l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980 offre une protection 

plus large que l’article 3 de la CEDH. 

 

2.2.1. La partie requérante prend un second moyen de la violation des articles 9ter et 62 de la loi du 15 

décembre 1980, de l’article 3 de la CEDH, du « principe de précaution » et du « principe de motivation 

formelle et matérielle ».  

 

2.2.2. La partie requérante critique l’évaluation de l’accessibilité des soins médicaux en relevant que le 

fonctionnaire médecin affirme qu’il existe un régime marocain de protection sociale qui couvre les 

salariés du secteur privé et du secteur public et fait état d’une longue explication peu transparente sur le 

fonctionnement du système de remboursement.  

 

http://www.echr.coe.int/
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Elle fait cependant valoir qu’elle n’a jamais travaillé au Maroc, qu’elle a besoin d’un suivi psychiatrique 

et qu’il existe d’énormes problèmes de stigmatisation à l’encontre des personnes ayant des troubles 

mentaux. Elle illustre cette affirmation avec un extrait du document du Ministère de la Santé marocain 

intitulé « Stratégie sectorielle de santé 2012-2016 » qu’elle avait joint à sa demande selon lequel : 

« Bien qu'encourageant, ces efforts ne sauraient occulter d'autres réalités telles la stigmatisation des 

personnes souffrant de troubles mentaux ainsi que leurs proches et le fardeau socio-économique accru 

par les représentations péjoratives de la maladie ». Elle en déduit que, même si elle était capable de 

travailler, il est peu probable qu’elle pourra trouver un emploi en cas de retour.  

 

Critiquant le motif par lequel le fonctionnaire médecin estime qu’elle a « tissé des relations sociales 

susceptibles de lui venir en aide en cas de besoin », la partie requérante lui fait grief de négliger les 

certificats médicaux joints à la demande, lesquels font mention de la violence familiale dont elle a été 

victime. Elle estime dès lors qu’il est peu probable qu’elle sera en mesure de se reposer sur un réseau 

familial en cas de retour.  

 

Elle reproche ensuite une nouvelle fois au fonctionnaire médecin d’avoir négligé le document du 

Ministère de la Santé marocain susvisé et estime qu’il est tout à fait spéculatif et peu probable qu’elle 

pourra compter sur l’appui d’un réseau social en cas de retour au Maroc.  

 

Elle poursuit en faisant valoir qu’il ressort de la source – utilisée par le fonctionnaire médecin – 

« www.anam.ma » qu’il n’y a au Maroc que 227 médecins psychiatres et qu’il ressort du document 

« Stratégie sectorielle de santé 2012-2016 » que 200.000 personnes souffrent d’une pathologie 

schizophrénique au Maroc, ce qui fait qu’il y a un psychiatre pour 997 patients schizophrènes. Elle en 

déduit que l’accès à un médecin est peu crédible au Maroc.  

 

Soutenant qu’aucun examen individualisé n’a eu lieu en l’espèce, elle cite l’extrait suivant de l’arrêt de la 

Cour européenne des droits de l’homme (ci-après : la Cour EDH) du 13 décembre 2016 rendu dans 

l’affaire Paposhvili c. Belgique : « 190. The authorities must also consider the extent to which the 

individual in question will actually have access to this care and these facilities in the receiving State. The 

Court observes in that regard that it has previously questioned the accessibility of care (see Aswat, cited 

above, § 55, and Tatar, cited above, §§ 47-49) and referred to the need to consider the cost of 

medication and treatment, the existence of a social and family network, and the distance to be travelled 

in order to have access to the required care (see Karagoz v. France (dec.), no. 47531/99, 15 November 

200V, N. v. the United Kingdom, cited above, §§ 34-41, and the references cited therein; and E.O. v. 

Italy (dec.), cited above) ». Elle cite également un extrait d’une jurisprudence du Conseil selon laquelle 

l’examen de l’accessibilité des soins se fait au cas par cas en tenant compte de la situation individuelle 

du demandeur.  

 

Elle estime qu’en l’espèce aucun examen individuel n’a été effectué alors que c’était nécessaire dans le 

cadre de l’évaluation du risque de traitement inhumain ou dégradant en cas de retour au Maroc, tant sur 

la base de l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980 que sur base de l’article 3 de la CEDH. 

 

Elle précise sur ce point que la partie défenderesse a négligé des éléments présents au dossier 

administratif, sur la base duquel on peut déduire qu’il n’existe que peu de chance qu’elle pourra 

contacter des proches au Maroc afin de se faire aider ou qu’elle pourra obtenir un emploi.  

 

Elle ajoute qu’il y a un défaut de motivation formelle en ce qui concerne les conditions pour adhérer au 

RAMED dans la mesure où elle ne peut déduire de la décision si elle se trouve ou non dans les 

conditions pour y adhérer. Elle soutient également ne pas pouvoir déduire quels frais médicaux sont 

remboursés.  

 

Au-delà de l’accessibilité financière, elle soutient que la partie défenderesse a omis de faire un examen 

quantitatif dès lors qu’elle devrait avoir une vraie chance de consulter un médecin psychiatre au Maroc. 

Elle estime qu’avec un psychiatre pour 881 malades schizophrènes, il n’existe pas de garantie qu’il n’y 

aura pas de traitement inhumain ou dégradant en cas de retour au Maroc.  

 

2.3.1. Sur les deux moyens ainsi circonscrits, le Conseil rappelle qu’aux termes de l’article 9ter, § 1er, 

alinéa 1er, de la loi du 15 décembre 1980, « L'étranger qui séjourne en Belgique qui démontre son 

identité conformément au § 2 et qui souffre d'une maladie telle qu'elle entraîne un risque réel pour sa vie 

ou son intégrité physique ou un risque réel de traitement inhumain ou dégradant lorsqu'il n'existe aucun 
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traitement adéquat dans son pays d'origine ou dans le pays où il séjourne, peut demander l'autorisation 

de séjourner dans le Royaume auprès du ministre ou son délégué». 

 

En vue de déterminer si l’étranger qui se prévaut de cette disposition répond aux critères ainsi établis, 

les alinéas 3 et suivants de ce paragraphe portent que « L'étranger transmet avec la demande tous les 

renseignements utiles et récents concernant sa maladie et les possibilités et l'accessibilité de traitement 

adéquat dans son pays d'origine ou dans le pays où il séjourne. Il transmet un certificat médical type 

prévu par le Roi, par arrêté délibéré en Conseil des Ministres. Ce certificat médical datant de moins de 

trois mois précédant le dépôt de la demande indique la maladie, son degré de gravité et le traitement 

estimé nécessaire. L'appréciation du risque visé à l'alinéa 1er, des possibilités de traitement, leur 

accessibilité dans son pays d'origine ou dans le pays où il séjourne et de la maladie, son degré de 

gravité et le traitement estimé nécessaire indiqués dans le certificat médical, est effectuée par un 

fonctionnaire médecin ou un médecin désigné par le ministre ou son délégué qui rend un avis à ce 

sujet. Ce médecin peut, s'il l'estime nécessaire, examiner l'étranger et demander l'avis complémentaire 

d'experts ». 

 

Il ressort des travaux préparatoires de la loi du 15 septembre 2006 ayant inséré l’article 9ter précité 

dans la loi du 15 décembre 1980, que le « traitement adéquat » mentionné dans cette disposition vise 

« un traitement approprié et suffisamment accessible dans le pays d’origine ou de séjour », et que 

l’examen de cette question doit se faire « au cas  par cas, en tenant compte de la situation individuelle 

du demandeur ». (Projet de loi modifiant la loi du 15 décembre 1980 sur l’accès au territoire, le séjour, 

l’établissement et l’éloignement des étrangers, Exposé des motifs, Doc. parl., Ch. repr., sess. ord. 2005-

2006, n° 2478/01, p.35 ; voir également : Rapport, Doc. parl., Ch. repr., sess. ord. 2005-2006, 

n°2478/08, p.9).  

 

Il en résulte que pour être « adéquats » au sens de l’article 9ter précité, les traitements existants dans le 

pays d’origine ou de résidence du demandeur doivent être non seulement « appropriés » à la pathologie 

concernée, mais également « suffisamment accessibles » à l’intéressé dont la situation individuelle doit 

être prise en compte lors de l’examen de la demande. 

 

Enfin, l’obligation de motivation formelle qui pèse sur l’autorité administrative en vertu des diverses 

dispositions légales doit permettre au destinataire de la décision de connaître les raisons sur lesquelles 

se fonde celle-ci, sans que l’autorité ne soit toutefois tenue d’expliciter les motifs de ces motifs. Il suffit, 

par conséquent, que la décision fasse apparaître de façon claire et non équivoque le raisonnement de 

son auteur afin de permettre au destinataire de la décision de comprendre les justifications de celle-ci 

et, le cas échéant, de pouvoir les contester dans le cadre d’un recours et, à la juridiction compétente, 

d’exercer son contrôle à ce sujet. Il souligne, sur ce point, que, dans le cadre du contrôle de légalité, il 

n’est pas compétent pour substituer son appréciation à celle de l’autorité administrative qui a pris la 

décision attaquée. Ce contrôle doit se limiter à vérifier si cette autorité n’a pas tenu pour établi des faits 

qui ne ressortent pas du dossier administratif et si elle a donné desdits faits, dans la motivation tant 

matérielle que formelle de sa décision, une interprétation qui ne procède pas d’une erreur manifeste 

d’appréciation (dans le même sens : C.E., 6 juillet 2005, n° 147.344). 

 

2.3.2. En l’espèce, le Conseil observe que l’acte attaqué est fondé sur un avis du fonctionnaire médecin, 

daté du 17 février 2017 et joint à cette décision, lequel indique, en substance, que la partie requérante 

souffre de « Schizophrénie paranoïde » nécessitant un traitement médicamenteux composé de 

« Zyprexa (Olanzapine) », « Seroquel (Quetiapine) », « Paroxetine », « Lorazepam » et « Dominal  

(Prothipendyl - phénothiazine) », traitements qui sont disponibles et accessibles au pays d’origine. Sans 

le mentionner dans la section « Traitement actif actuel » de son avis, ledit médecin a en outre estimé 

que le « suivi (généraliste, psychiatre au long cours, infirmière psychiatrique ou aide sociale à domicile 

si nécessaire, institution au long cours, habitation protégée) » est également disponible et accessible. Il 

a, par conséquent, conclu à l’absence d’un risque de traitement inhumain et dégradant.  

 

2.3.3. S’agissant de l’examen de l’accessibilité des soins et du suivi dans le pays d’origine, le Conseil 

observe que le fonctionnaire médecin expose tout d’abord un long raisonnement relatif au système de 

sécurité sociale marocain en détaillant les compétences des différents organismes impliqués dans ce 

système tels que la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS), la Caisse Nationale des Organismes 

de prévoyance sociale (CNOPS) - comprenant pas moins de 8 sociétés mutualistes du secteur public 

marocain relatives aux secteurs de la Police, des Douanes et impôts, des fonctionnaires et agents, des 

Postes et Télécommunications, du Personnel des Administrations publiques, de l’Education nationale, 

des Forces auxiliaires, du Personnel de l’Office d’exploitation des Ports, qu’il cite toutes nommément- 
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l’Agence Nationale de l’Assurance Maladie (ANAM), l’Assurance Maladie Obligatoire (AMO) et le 

Régime d’Assistance Médical (RAMED). Le fonctionnaire médecin en conclut que la partie requérante 

« peut donc rentrer dans son pays et bénéficier d’avantages que lui offrent ces institutions ».  

 

Le Conseil relève tout d’abord que ces « avantages » ont trait à l’accessibilité purement financière des 

traitements et soins nécessaires à la partie requérante, mais nullement aux autres obstacles 

compromettant l’accès à ces soins et traitements invoqués par cette dernière.  

 

Quant à ces obstacles, le fonctionnaire médecin relève que la partie requérante « invoque la situation 

au pays d’origine, en s'appuyant sur le Rapport Préliminaire de 2012 du Conseil National des droits de 

l’Homme, et sur l’article du Nouvel Observateur, (France), publie le 09.12.2014, qui met en évidence 

l'insuffisance des ressources humaines et matérielles, le manque d’une prise en charge adéquate et de 

qualité en terme des droits élémentaires des patients, et le manque d’un suivi psychiatrique à long 

terme » (le Conseil souligne). A cet égard, le fonctionnaire médecin note que « la CEDH a considéré 

qu’une simple possibilité de mauvais traitements en raison d’une conjoncture instable dans un pays 

n’entraine pas en soi une infraction à l'article 3 (voir : CEDH affaire Vilvarajah et autres c. Royaume-Uni, 

30 octobre 1991, § 111) et que, lorsque les sources dont elle dispose décrivent une situation générale, 

les allégations spécifiques d'un requérant dans un cas d'espèce doivent être corroborées par d’autres 

éléments de preuve (voir : CEDH 4 décembre 2008, Y./Russie, § 9 ; CEDH 28 février 2008, Saadi/Italie, 

§ 131 ; CEDH 4 février 2005, Mamatkulov en Askarov/Turquie, § 73 ; CEDH 26 avril 2005, 

Muslim/Turquie, § 68), Arrêt n° 74 290 du 31 janvier 2012 » et estime qu’en l’espèce la partie 

requérante « n'apporte aucun élément probant ni un tant soit peu circonstancie pour étayer ses 

assertions. Or, il lui incombe d'étayer son argumentation (Conseil d’Etat du 13/07/2001 n° 97.866) ». 

 

Ainsi que la partie requérante le relève dans sa requête, le Conseil observe que le fonctionnaire 

médecin ne conteste nullement la réalité de la situation invoquée dans la demande visée au point 1.3. 

du présent arrêt, situation caractérisée par une « insuffisance des ressources humaines et matérielles », 

un « manque d’une prise en charge adéquate et de qualité en termes de droits élémentaires des 

patients » et un « manque de suivi psychiatrique à long terme ».  

 

L’examen des pièces versées au dossier administratif confirme que la partie requérante avait 

notamment invoqué – se fondant sur plusieurs rapports et sources joints à sa demande – le nombre 

réduit d’établissements publics spécialisés dans le traitement des maladies mentales, le nombre de lits 

limité et en baisse dans ces établissements, le fait que le secteur public ne dispose que de 172 

psychiatres dont 35,5 % se trouvent dans les CHU de Casablanca et de Rabat, le manque de personnel 

médical, un système de santé mentale « en souffrance », le manque de suivi psychiatrique à long terme 

qui n’existe que dans des cliniques privées pratiquant des prix hors de sa portée ainsi que le manque de 

ressources humaines et matérielles dans le secteur public. La partie requérante joignait en outre à sa 

demande un document du Ministère de la Santé marocain intitulé « Stratégie sectorielle de santé 2012-

2016 » selon lequel « Plus de 200.000 marocains de 15 ans et plus, souffrent d’une pathologie 

schizophrénique » et mettant en évidence « la stigmatisation des personnes souffrant de troubles 

mentaux ainsi que leurs proches et le fardeau socio-économique accru par les représentations 

péjoratives de la maladie » ainsi que « tout ce qui se rapporte à l’insuffisance des ressources humaines 

et matérielles, à l’accès aux traitements et l’observance et à l’état des structures hospitalières qui ne 

répondent pas encore aux normes requises pour une prise en charge adéquate et de qualité en termes 

de respect des droits élémentaires des patients », observations qui concernent tant le secteur public 

que privé et qui en outre n’a visiblement pas été pris en considération par la partie défenderesse, celle-

ci se contentant de renvoyer à seulement deux des trois sources jointes par la partie requérante à sa 

demande.   

 

Le fonctionnaire médecin, qui ne conteste pas la réalité décrite par ces rapports sur la situation précaire 

des suivis de santé mentale au Maroc, se contente néanmoins de les écarter en estimant en substance 

qu’ils ne font que décrire une situation générale qui doit être corroborée par d'autres éléments de preuve 

ce qui ne saurait être considéré comme une motivation suffisante et adéquate au regard de ce qui a été 

invoqué. Le Conseil estime dès lors qu’au vu des documents déposés et cités par la partie requérante et 

au regard de leur contenu précis et circonstancié, la partie défenderesse ne pouvait se contenter de 

dénoncer le caractère général des informations y contenues sous peine de méconnaitre son obligation 

de motivation.  

 

2.3.4. La partie requérante soutient à cet égard qu’aucun examen individualisé n’a été effectué en 

l’espèce et invoque la jurisprudence Paposhvili c. Belgique de la Cour EDH ainsi que l’importance pour 
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la partie défenderesse d’effectuer un examen « au cas par cas, en tenant compte de la situation 

individuelle du demandeur ».  

 

Sur ce point, le Conseil estime utile de rappeler les termes de l’arrêt Paposhvili c. Belgique de la Cour 

EDH selon lequel « 186. Dans le cadre [des procédures adéquates permettant l’examen des éventuelles 

violation de l’article 3 de la CEDH], il appartient aux requérants de produire des éléments susceptibles 

de démontrer qu’il y a des raisons sérieuses de penser que, si la mesure litigieuse était mise à 

exécution, ils seraient exposés à un risque réel de se voir infliger des traitements contraires à l’article 3 

(Saadi, précité, § 129, et F.G. c. Suède, précité, § 120). Dans ce contexte, il y a lieu de rappeler qu’une 

part de spéculation est inhérente à la fonction préventive de l’article 3 et qu’il ne s’agit pas d’exiger des 

intéressés qu’ils apportent une preuve certaine de leurs affirmations qu’ils seront exposés à des 

traitements prohibés (voir, notamment, Trabelsi c. Belgique, no 140/10, § 130, CEDH 2014 (extraits)) » 

(le Conseil souligne). La Cour a également estimé que « […] Lorsque de tels éléments sont produits, il 

incombe aux autorités de l’État de renvoi, dans le cadre des procédures internes, de dissiper les doutes 

éventuels à leur sujet (voir Saadi, précité, § 129, et F.G. c. Suède, précité, § 120). L’évaluation du risque 

allégué doit faire l’objet d’un contrôle rigoureux (Saadi, précité, § 128, Sufi et Elmi c. Royaume-Uni, nos 

8319/07 et 11449/07, § 214, 28 juin 2011, Hirsi Jamaa et autres, précité, § 116, et Tarakhel, précité, § 

104) à l’occasion duquel les autorités de l’État de renvoi doivent envisager les conséquences prévisibles 

du renvoi sur l’intéressé dans l’État de destination, compte tenu de la situation générale dans celui-ci et 

des circonstances propres au cas de l’intéressé (Vilvarajah et autres, précité, § 108, El-Masri, précité, § 

213, et Tarakhel, précité, § 105) » et que cette évaluation implique « […] d’avoir égard à des sources 

générales telles que les rapports de l’Organisation mondiale de la santé ou les rapports d’organisations 

non gouvernementales réputées, ainsi qu’aux attestations médicales établies au sujet de la personne 

malade » (§ 187).  

 

Le Conseil rappelle en outre que, selon le même arrêt : « 190. Les autorités doivent aussi s’interroger 

sur la possibilité effective pour l’intéressé d’avoir accès à ces soins et équipements dans l’État de 

destination. À cet égard, la Cour rappelle qu’elle a déjà examiné l’accessibilité des soins (Aswat, précité, 

§ 55, et Tatar, précité, §§ 47-49) et évoqué la prise en considération du coût des médicaments et 

traitements, l’existence d’un réseau social et familial, et la distance géographique pour accéder aux 

soins requis (Karagoz c. France (déc.), no 47531/99, 15 novembre 2001, N. c. Royaume-Uni, précité, §§ 

34-41 et références citées, et E.O. c. Italie (déc.), précitée). 

191. Dans l’hypothèse où, après l’examen des données de la cause, de sérieux doutes persistent quant 

à l’impact de l’éloignement sur les intéressés – en raison de la situation générale dans l’État d 

destination et/ou de leur situation individuelle – il appartient à l’État de renvoi d’obtenir de l’État de 

destination, comme condition préalable à l’éloignement, des assurances individuelles et suffisantes que 

des traitements adéquats seront disponibles et accessibles aux intéressés afin qu’ils ne se retrouvent 

pas dans une situation contraire à l’article 3 (sur l’obtention d’assurances individuelles, voir Tarakhel, 

précité, § 120). » (le Conseil souligne).  

 

Or en l’occurrence, le fonctionnaire médecin n’a eu aucun égard aux « circonstances propres au cas 

de » la partie requérante découlant de sa demande, de ses compléments et des documents y annexés, 

éléments qui mettent en évidence une vulnérabilité accrue dans son chef qui imposait à la partie 

défenderesse d’opérer un examen plus approfondi de sa situation afin de « dissiper les doutes » quant à 

une éventuelle violation de l’article 3 de la CEDH en cas de retour au Maroc.  

 

2.3.5. Il ressort en effet de l’examen des pièces versées au dossier administratif que la partie requérante 

a, dès l’introduction de sa demande d’autorisation de séjour le 3 novembre 2015, exposé ses 

antécédents, faisant notamment valoir qu’elle souffre de schizophrénie paranoïde depuis l’enfance, 

qu’elle a souffert de violence familiale, qu’elle a quitté ses parents à 15 ans et a été hospitalisée à 

plusieurs reprises dans des services psychiatriques depuis son arrivée en Belgique. Elle y précisait 

également avoir tenté de se suicider plusieurs fois et y décrivait l’état dans lequel elle se trouvait avant 

sa première hospitalisation ainsi que les circonstances ayant donné lieu à une rechute suite à celle-ci.  

 

Les documents médicaux joints à ladite demande font également état des différents éléments de la 

situation particulière de la partie requérante. Ainsi, en ce qui concerne les antécédents de la partie 

requérante, il ressort du certificat médical type établi le 10 février 2014 par le Dr M.-S. que la partie 

requérante est arrivée en Belgique « suite à de graves problèmes familiaux/scolaires/sociaux au 

Maroc » et que celle-ci présente des « [a]ntécédents psychiatriques/psychologiques depuis l’enfance ». 

Le certificat médial évoque également une « [n]otion de violence familiale » en précisant que la partie 

requérante « a quitté son domicile parental vers 15 ans » et qu’elle « subit le regard des autres, la 
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violence et la précarité ». Cette situation est en outre confirmée par le  rapport médical du 22 septembre 

2015 dans lequel le Dr F. indique que la partie requérante habitait auparavant au Maroc et « n’avait pas 

la possibilité de recevoir les soins nécessaires à son état ». De même, dans son certificat médical type 

du 5 septembre 2016, le Dr F. indique que la partie requérante « souffre d’une schizophrénie paranoïde 

depuis son adolescence », qu’elle a « fui sa famille et son pays » et qu’elle a rapidement été 

hospitalisée une fois arrivée en Belgique.  

 

Ces documents font écho à la situation décrite par la partie requérante dans sa demande, caractérisée 

notamment par le jeune âge de celle-ci au moment où sa pathologie s’est déclarée, la stigmatisation 

dont elle a fait l’objet au Maroc, la violence familiale l’ayant contrainte à quitter sa famille à l’âge de 15 

ans et le fait qu’elle n’a pas pu bénéficier de soins adéquats dans son pays d’origine.  

 

La vulnérabilité et la précarité de la situation de la partie requérante sont corroborées par l’état dans 

lequel elle se trouve lorsqu’elle ne bénéficie d’aucun soin. Dans un certificat médical type du 10 février 

2014, le Dr M.-S. décrit la partie requérante à son arrivée à Sanatia comme « complètement dépassé[e] 

et destructuré[e] ». Le même médecin, dans son rapport rédigé le même jour suite à l’admission de la 

partie requérante dans une unité de soins psychiatrique expose que celle-ci « habite actuellement dans 

une cave, où [elle] se ferait exploiter et maltraiter par le propriétaire ». Le Dr F. indique quant à lui - dans 

son rapport médical du 22 septembre 2015 - qu’ « avant son traitement, le patient errait dans un état 

mental de déstructuration et de délire ».  

 

Le Conseil observe également, à l’analyse des documents médicaux versés au dossier administratif, 

que la partie requérante a été hospitalisée une première fois en milieu psychiatrique en 2014, 

hospitalisation à l’occasion de laquelle le Dr M.-S. précisait que l’arrêt du traitement aurait pour 

conséquence une « Détérioration psychique massive, désinsertion sociale, marginalisation. Haut risque 

de passage à l’acte auto agressif (suicide), assuétudes ». Ainsi que relevé par le Dr F. dans son rapport 

médical du 22 septembre 2015 « Cette hospitalisation n’a pas été suivie de la prise en charge en 

réhabilitation et un appartement supervisé et cela a entrainé une rapide rechute », rechute qui a donné 

lieu à une seconde hospitalisation du 27 août 2015 au 1er juin 2016. A cette occasion, le Dr F. précise 

également que cette rechute « est bien la preuve que ce patient nécessite plus qu'une simple 

hospitalisation en psychiatrie pour pouvoir combattre sa maladie » et insiste sur le fait que « [r]emettre 

le patient dans la société sans cet encadrement spécialisé aboutirait rapidement à une 

redecompensation, une réapparition des symptômes psychotiques Florides avec tous les dangers que 

cela supposerait » et qu’ « [u]ne telle prise en charge n’existe pas dans son pays d'origine et le renvoyer 

vers le Maroc serait donc extrêmement préjudiciable pour lui ». Dans le certificat médical type du  5 

septembre 2016 (le plus récent), le Dr F. réaffirme que la partie requérante est atteinte de 

« Shyzophrenie [sic] paranoïde », qu’elle doit suivre un traitement « A vie », qu’un arrêt de ce traitement 

aurait notamment pour conséquence une « [d]écompensation psychotique majeur [sic] », qu’il s’agit 

d’une pathologie chronique et qui nécessite un « [s]uivi psychiatrique ». Le même médecin insiste, dans 

son courrier daté du même jour, sur le fait que « [l]'arrêt de son suivi psychiatrique ou de sa médication 

psychotrope entraînerait rapidement une rechute psychotique majeur [sic] » et en déduit qu’il est 

« primordial que ce patient poursuive son  traitement [dans] de bonnes conditions ».  

 

Il découle de ce qui précède que tant le fonctionnaire médecin que la partie défenderesse avaient 

connaissance des antécédents de la partie requérante qui, malade depuis l’enfance, a été victime de 

stigmatisation et de violence familiale, a quitté sa famille à l’âge de 15 ans et n’a pas bénéficié de soins 

adéquats dans son pays d’origine. Elle était, en outre, parfaitement informée de l’état de santé ainsi que 

de la situation sociale dans laquelle la partie requérante se retrouve lorsqu’elle ne bénéficie pas des 

soins qui lui sont nécessaires. De plus, elle a pu constater, par les documents médicaux déposés à 

l’appui de la demande, la réalité du risque de rechute de la partie requérante en l’absence de soins et 

de suivi adéquats.  

 

Dans ces circonstances, la motivation de l’avis médical quant à l’accessibilité des soins ne saurait être 

considérée comme adéquate dès lors qu’elle ne démontre pas une prise en considération suffisante des 

« circonstances propres au cas de » la partie requérante. Le fonctionnaire médecin se borne à écarter 

les éléments invoqués par la partie requérante en ce qui concerne la situation prévalant au Maroc en 

estimant que ceux-ci « décrivent une situation générale » sans tenir compte de tous les rapports joints à 

la demande et en lui reprochant de ne pas « étayer son argumentation ». Une telle attitude revient à 

exiger de la partie requérante qu’elle apporte une « preuve certaine de [ses] affirmations qu’[elle sera] 

exposé[e] à des traitements prohibés [par l’article 3 de la CEDH] », ce qui n’est pas admis par la Cour 

EDH qui précise en outre, dans sa jurisprudence « Paposhvili », qu’ « une part de spéculation est 
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inhérente à la fonction préventive de l’article 3 ». Il en est d’autant plus ainsi que le fonctionnaire 

médecin ne conteste nullement la réalité des éléments invoqués par la partie requérante, à savoir 

« l'insuffisance des ressources humaines et matérielles, le manque d’une prise en charge adéquate et 

de qualité en terme des droits élémentaires des patients, et le manque d’un suivi psychiatrique à long 

terme ». Il découle également de ce qui précède que non seulement la partie requérante a invoqué avoir 

été confrontée à ces obstacles avant son arrivée en Belgique, mais également que sa situation 

lorsqu’elle ne bénéficie pas de soins adéquats ainsi que le risque important de rechute – déjà observée 

depuis son arrivée en Belgique – et ses conséquences sont de nature à confirmer le caractère crucial 

de ces éléments dans sa situation particulière. Le Conseil observe par ailleurs que la partie requérante 

invoque la discrimination dont font l’objet les personnes atteintes de maladie mentale au Maroc, 

circonstance à laquelle elle soutient avoir été elle-même confrontée avant son arrivée en Belgique, le 

fonctionnaire médecin ne peut, par conséquent se contenter de l’écarter au motif qu’elle serait relative à 

la situation générale prévalant au Maroc.  

 

Par conséquent, dûment informé de la grande vulnérabilité de la partie requérante - qui transparait à la 

lecture de l’ensemble des documents produits à l’appui de sa demande - ainsi que de circonstances - 

non contestées en l’espèce - de nature à faire obstacle à l’accès effectif aux traitements et suivis 

nécessaires, le fonctionnaire médecin se devait de procéder à un examen sérieux de l’accessibilité de 

ces traitements et suivis afin de dissiper les doutes qui persistent à cet égard. En l’espèce, la motivation 

de l’avis médical du 17 février 2017, s’il peut être considéré qu’elle établit que les traitements et suivis 

pourraient être accessibles à la partie requérante d’un point de vue financier, ne permet cependant 

nullement de dissiper les doutes qui persistent au vu des circonstances particulières invoquées par la 

partie requérante.  

 

2.3.6. Quant au motif par lequel le fonctionnaire médecin note que la partie requérante « a vécu plus 

longtemps au Maroc avant de venir sur le territoire belge » et estime que « [r]ien ne prouve qu’[elle] n’ait 

pas tissé des relations sociales susceptibles de lui venir en aide en cas de besoin », un tel motif ne 

saurait être considéré comme adéquat ni a fortiori comme étant suffisant pour conclure à l’accessibilité 

des soins nécessaires à la partie requérante.  

 

A l’instar de la partie requérante, le Conseil constate que ce motif est totalement spéculatif et ne 

témoigne pas d’une prise en considération de la situation particulière invoquée par la partie requérante. 

Ainsi que relevé supra, la partie requérante a fait état de la violence familiale et de la stigmatisation dont 

elle a fait l’objet avant son arrivée en Belgique ainsi que du fait qu’elle est atteinte de schizophrénie 

depuis l’enfance et a quitté sa famille à l’âge de 15 ans.  

 

Le Conseil estime par conséquent que la simple considération qu’il n’y aurait pas de preuve contraire ne 

peut suffire à considérer qu’une personne souffrant de troubles mentaux depuis l’enfance dans un pays 

où les personnes atteintes de maladies mentales sont stigmatisées et qui a quitté sa famille à l’âge de 

15 ans pourra, plus de huit ans après son départ de son pays d’origine, compter sur des « relations 

sociales susceptibles de lui venir en aide en cas de besoin ». Il en est d’autant plus ainsi qu’il ressort 

des documents médicaux versés au dossier administratif qu’il a été constaté par les médecins 

psychiatres qui la suivent depuis 2014, que livrée à elle-même en l’absence d’un soutien adéquat, l’état 

de santé de la partie requérante se détériore ce qui aboutit à une désinsertion sociale et une 

marginalisation.  

 

2.3.7. Il en va également ainsi du motif selon lequel la partie défenderesse « Signal[e] également que 

l’intéressé est jeune et a l’âge de travailler », motif qui indépendamment de la mention d’une éventuelle 

incapacité ou pas de travailler dans les certificats médicaux produits, fait abstraction des circonstances 

particulières de l’espèce relevées aux points 2.3.5. et 2.3.6. du présent arrêt démontrant la difficulté 

particulière pour la partie requérante pour se prendre en charge, difficulté accrue par l’absence de 

traitement et de cadre adéquat. Quant à supposer que la partie requérante trouve à être engagée et 

puisse disposer de l’AMO via le secteur public ou privé, par une des multiples sociétés mutualistes 

citées, dans l’une des  « 9 directions régionales » et de ses « 56 agences », il ressort toutefois de la 

documentation versée par la partie défenderesse au dossier administratif que l’ouverture du droit aux 

prestations d’AMO de base pour les travailleurs salariés, est subordonnée notamment « à la réalisation 

d’une période de cotisation de 54 jours ouvrables successifs ou non pendant les 6 mois précédent les 

soins » (« Le régime marocain de sécurité sociale », p.4/12) Quant au RAMED, le Conseil observe 

qu’outre que le document versé au dossier administratif ne permet pas de connaître des conditions 

d’affiliations à cette institution ainsi que soulevé par la requête, ce même document indique que « les 

soins de santé relevant du RAMED sont identiques au panier de soin de l’AMO mais ne peuvent être 



  

 

 

X Page 10 

dispensés que dans les hôpitaux publics » (ibidem, p.6/12) laissant sans réponses la condition de la 

période à partir de laquelle les affiliés ont droit à l’ouverture du droit aux prestations de santé couvertes 

par le RAMED. 

 

2.3.8. Il résulte de ce qui précède que la partie défenderesse reste en défaut de démontrer dans le cas 

d’espèce, que le traitement adéquat à l’état de santé de la partie requérante est accessible au pays 

d’origine, violant ainsi l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980. 

 

2.4. L’argumentation développée par la partie défenderesse dans sa note d’observations n’est pas de 

nature à énerver les conclusions qui précèdent.  

 

Ainsi, en ce que la partie défenderesse estime que la stigmatisation invoquée par la partie requérante 

n’est pas pertinente dans la mesure où la protection subsidiaire n’est pas applicable dans l’hypothèse 

des autorisations de séjour visées à l’article 9ter de la loi, le Conseil ne peut que constater que cette 

circonstance ne dispense pas la partie défenderesse d’examiner cet élément en tant qu’il est 

susceptible de compromettre l’accessibilité des soins au pays d’origine. Or, il ressort des documents 

versés au dossier administratif que la partie requérante invoque avoir été confrontée à la stigmatisation 

alors qu’elle se trouvait encore au Maroc.  

 

Il apparait cependant que cette circonstance, invoquée par la partie requérante et corroborée par des 

sources jointes à sa demande, n’a pas été adéquatement prise en considération par le fonctionnaire 

médecin en tant qu’élément caractérisant la situation individuelle de la partie requérante et est de nature 

à compromettre l’accessibilité des soins au Maroc. Le fonctionnaire médecin n’en remet, en outre, 

nullement en cause la réalité dans son avis médical.  

 

Quant au fait que la partie requérante invoque les violences familiales subies pour contester le motif 

selon lequel rien ne prouve qu’elle n’a pas tissé des relations sociales au Maroc, cette observation n’est 

pas de nature à contredire la critique par laquelle la partie requérante met en évidence le caractère 

spéculatif de ce motif.  

 

S’agissant de l’argumentation par laquelle la partie défenderesse soutient que la partie requérante « ne 

démontre pas in concreto qu’[elle] ne pourrait, personnellement, en aucun cas, avoir accès à un 

médecin psychiatre, lors de son retour au Maroc » et lui reproche de tenter de renverser la charge de la 

preuve, le Conseil renvoie principalement aux extraits de la jurisprudence Paposhvili de la Cour EDH 

visés au point 2.3.4. du présent arrêt et que la partie défenderesse cite également dans sa note 

d’observations. Le Conseil souligne qu’en l’espèce, il découle du raisonnement exposé au point 2.3.3. et 

suivants du présent arrêt qu’il appartenait à la partie défenderesse, en fonction des éléments dont elle 

avait connaissance en l’espèce, de tenir davantage compte des « circonstances propres au cas de 

l’intéressé[e] », et ce conformément à ses obligations déduites de la jurisprudence Paposhvili. A cet 

égard, il apparait pertinent de rappeler une nouvelle fois que la Cour EDH considère qu’ « une part de 

spéculation est inhérente à la fonction préventive de l’article 3 et qu’il ne s’agit pas d’exiger des 

intéressés qu’ils apportent une preuve certaine de leurs affirmations qu’ils seront exposés à des 

traitements prohibés [...] » (le Conseil souligne).  

 

2.5. Il résulte de ce qui précède que les moyens ainsi circonscrits sont fondés et suffisent à l’annulation 

de l’acte attaqué. Il n’y a dès lors pas lieu d’examiner les autres développements de la requête qui, à les 

supposer fondés, ne pourraient entraîner une annulation aux effets plus étendus. 

 

 

PAR CES MOTIFS, LE CONSEIL DU CONTENTIEUX DES ETRANGERS DECIDE : 

 

Article unique 

 

La décision déclarant non fondée une demande d'autorisation de séjour, prise le 21 février 2017, est 

annulée. 
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Ainsi prononcé à Bruxelles, en audience publique, le quinze juin deux mille vingt par : 

 

Mme B. VERDICKT, présidente f.f., juge au contentieux des étrangers,  

 

Mme A. KESTEMONT, greffière. 

 

 

La greffière,  La présidente, 

 

 

 

 

 

A. KESTEMONT B. VERDICKT 

 


