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 n°257 145 du 24 juin 2021 

dans l’affaire X / VII 

 

 

 En cause : X 

  Ayant élu domicile : au cabinet de Maître E. HALABI 

Rue Veydt, 28 

1060 BRUXELLES 

 

  contre: 

 

l'Etat belge, représenté par la Ministre des Affaires sociales et de la Santé publique, 

et de l'Asile et la Migration et désormais par le Secrétaire d'Etat à l'Asile et la 

Migration 

 
 

 

LE PRÉSIDENT F.F. DE LA VIIE CHAMBRE, 

 

Vu la requête introduite le 28 juillet 2020, par X, qui déclare être de nationalité angolaise, tendant à la 

suspension et l’annulation de la décision d'irrecevabilité d'une demande d'autorisation de séjour fondée 

sur l’article 9 ter de la Loi et de l'ordre de quitter le territoire, tous deux pris le 28 février 2020 et notifiés 

le 7 juillet 2020. 

 

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, dite « la Loi ». 

 

Vu le dossier administratif et la note d’observations. 

 

Vu l’ordonnance du 12 avril 2021 convoquant les parties à l’audience du 10 mai 2021. 

 

Entendu, en son rapport, C. DE WREEDE, juge au contentieux des étrangers. 

 

Entendu, en leurs observations, Me S. BOUFARES loco Me E. HALABI, avocat, qui comparaît pour la 

partie requérante, et Me M. ELJASZUK 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.  Le requérant a déclaré être arrivé en Belgique le 18 mai 2016. 

 

1.2. Le lendemain, il a introduit une demande de protection internationale, laquelle a fait l’objet d’une 

décision du Commissariat Général aux Réfugiés et aux Apatrides datée du 29 novembre 2016 refusant 

de lui reconnaitre la qualité de réfugié et de lui octroyer la protection subsidiaire.  

 

1.3. Le 2 août 2017, il a introduit une première demande d’autorisation de séjour sur la base de l’article 

9 ter de la Loi, laquelle a été rejetée dans une décision du 20 mars 2018, assortie d’un ordre de quitter 
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le territoire. Dans son arrêt n° 247 111 prononcé le 12 janvier 2021, le Conseil a rejeté le recours en 

suspension et annulation introduit à l’encontre des actes précités. 

 

1.4. Le 26 novembre 2019, le requérant a introduit une deuxième demande d’autorisation de séjour sur 

la base de l’article 9 ter de la Loi. 

 

1.5. Le 25 février 2020, le médecin-attaché de la partie défenderesse a rendu un avis médical. 

 

1.6. En date du 28 février 2020, la partie défenderesse a pris à l’égard du requérant une décision 

d’irrecevabilité de la demande visée au point 1.4. du présent arrêt. Cette décision, qui constitue le 

premier acte attaqué, est motivée comme suit : 

 

« Motif: 

 

Il ressort de l’avis médical du 25.02.2020 que la demande de régularisation sur base de l’article 9ter 

introduite en date du 26.11.2019 par Mr [N.A.B.D.]  contient : d’une part, des éléments qui ont déjà été 

invoqués dans le cadre d’une autre demande d’autorisation de séjour sur base de l’article 9ter introduite 

en date du 02.08.2017 et, d’autre part, des éléments neufs : 

 

 En ce qui concerne les premiers […] 

 

Article 9ter §3 – 5° de la loi du 15 décembre 1980, comme remplacé par l’Art 187 de la loi du 29 

décembre 2010 portant des dispositions diverses, tel que modifié par la Loi du 8 janvier 2012 

(MB 06.02.2012) ; les cas visés à l’article 9bis, § 2, 1° à 3°, ou si des éléments invoqués à l’appui 

de la demande d’autorisation de séjour dans le Royaume ont déjà été invoqués dans le cadre 

d’une demande précédente d’autorisation de séjour dans le Royaume sur la base de la présente 

disposition. 

 

Les éléments invoqués dans la demande introduite sur base de l’article 9ter en d.d. 26.11.2019 et dans 

les certificats médicaux joints, ont également été invoqués dans la demande d’autorisation de séjour du 

02.08.2017. 

 

Considérant que le ministre ou son délégué déclare la demande irrecevable lorsque les éléments 

invoqués à l'appui de la demande d'autorisation de séjour dans le Royaume ont déjà été invoqués dans 

le cadre d'une demande précédente d'autorisation de séjour dans le Royaume sur base de l’Article 9ter 

§3 – 5° de la loi du 15 décembre 1980 sur l'accès au territoire, le séjour, l'établissement et l'éloignement 

des étrangers, introduit par l'article 5 de la loi du 8 janvier 2012 modifiant la loi du 15 décembre 1980. 

 

 En ce qui concerne les nouveaux éléments […] ou en ce qui concerne les éléments qui 

n’étaient pas invoqués antérieurement […] : 

 

Article 9ter §3 – 4° 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 15/12/1980), comme remplacé 

par l’Art 187 de la loi du 29 décembre 2010 portant des dispositions diverses, tel que modifié par 

la Loi du 8 janvier 2012 (MB 06.02.2012) ; le médecin ou le médecin désigné par le ministre ou 

son délégué, visé au § 1er, alinéa 5 a constaté dans un avis que la maladie ne répond 

manifestement pas à une maladie visée au § 1er, alinéa 1er et qui peut donner lieu à l’obtention 

d’une autorisation de séjour dans le Royaume sur la base de la présente disposition. 

 

Il ressort de l’avis médical du médecin de l’Office des Etrangers daté du 25.02.2020 (joint en annexe de 

la décision sous pli fermé) que manifestement l’intéressé n’est pas atteint par une affection représentant 

une menace directe pour sa vie ou pour son intégrité physique, ni par une affection représentant un 

risque réel de traitement inhumain ou dégradant lorsqu'il n'existe aucun traitement adéquat dans le pays 

d'origine ou dans le pays où il séjourne 

 

L’irrecevabilité de la présente demande est constatée sans préjudice du respect des autres conditions 

de recevabilité prévues à l’Article 9ter §3 ». 

 

1.7. A la même date, la partie défenderesse a pris à l’encontre du requérant une décision d’ordre de 

quitter le territoire. Cette décision, qui constitue le second acte attaqué, est motivée comme suit : 
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«      MOTIF DE LA DECISION : 

 

L'ordre de quitter le territoire est délivré en application de l'article (des articles) suivant(s) de la loi du 15 

décembre 1980 sur l’accès au territoire, le séjour, l'établissement et l’éloignement des étrangers et sur 

la base des faits suivants : 

o En vertu de l’article 7, alinéa 1er, 1° de la loi du 15 décembre 1980, il demeure dans le Royaume 

sans être porteur des documents requis par l’article 2 : 

 L’étranger n’est pas en possession d'un visa ». 

 

2. Exposé du moyen d’annulation 

 

2.1. La partie requérante prend un moyen unique « de la violation et de l’erreur manifeste 

d’appréciation: 

 

■ des articles 9 ter § 1 et 62 de la [Loi], 

■ des articles 1, 2 et 3 de la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des actes 

administratifs, 

■ du principe général de précaution, du principe général de droit « Audi alteram [partem] », du devoir 

d’entendre, du devoir de collaboration procédurale, du devoir de minutie et du devoir de bonne foi 

■ des formes substantielles de la procédure instituée par l’article 9ter de la [Loi] 

■ de la violation de la foi due aux actes, en particulier les certificats médicaux émis par des médecins 

agréés 

■ l’article 2 de la loi du 8 janvier 2012 modifiant la [Loi] 

■ l’article 7 de l’arrêté royal du 17 mai 2007 fixant des modalités d'exécution de la loi du 15 septembre 

2006 modifiant la [Loi] 

■ des principes de déontologie tirés des articles 119 et 124 (anciens) et 43 (nouveau) du Code de la 

déontologie médicale 

■ De l’article 23 de la Constitution, 

■ Des articles 3, 8 et 13 de la Convention de Sauvegarde des droits de l’homme et des libertés 

fondamentales (CEDH) ».  

 

2.2. Elle reproduit la motivation du premier acte attaqué et elle considère que celui-ci viole plusieurs 

dispositions légales et principes généraux de droit.  

 

2.3. Quant à « l’irrecevabilité au regard de la prétendue invocation d’éléments dans une procédure 

antérieure et à la gravité de la maladie et du risque de traitement inhumain et dégradant et à la violation 

de l’article 3 CEDH », elle développe « 1. Que l’article 9 ter §3, 5° de la [Loi] stipule : « […] » Que la 

partie adverse fonde son refus sur le fait que les éléments invoqués au titre de circonstances médicales 

empêchant le retour du requérant dans son pays d’accueil auraient déjà été invoqués dans une 

demande de séjour introduite en date du 02.08.17 ; Que la partie adverse commet une erreur manifeste 

d’appréciation en motivant sa décision de la sorte car il a été prouvé à l’appui de la demande de séjour 

sur base de l’article 9ter de [Loi] introduite par le requérant en date du 26.11.2019 qu’il n’y avait pas 

d’amélioration de sa situation médicale et que le requérant pouvait faire valoir de nouveaux éléments ; 

Qu’au contraire, le Dr. [K.], médecin traitant du requérant, spécialiste en néphrologie au CHU 

Brugmann, a spécifiquement insisté que le requérant souffrait toujours d’une insuffisance rénale 

terminale, qui est le stade le plus grave de la maladie, définitive en hémodialyse trois fois par semaine 

au CHU Brugmann depuis août 2016 ; Que l’état de santé de l’intéressé nécessite donc un traitement 

sous dialyse à vie et une transplantation rénale serait indispensable afin de pouvoir prolonger son 

espérance de vie. Que toujours selon le certificat médical du Dr. [K.], l’actuel traitement de l’intéressé 

est, depuis avril 2017, le suivant : ARANESP (seringue voie IV 60 ug Ve durant la dialytique), BEFACT 

FORTE (comprimé voie PO 1 Lu), acide folique (comprimé voie PO 5 mg Lu), Xanax (0,5 mg 3 fois par 

semaine), D-cure (1 A/semaine), Injectafer (500 mg 1 fois par mois), Rocaltrol (1 mcg 3 fois par 

semaine), Pantomed (40 mg 1x/j), Amlor (10 mg 1 fois par jour), Lasix (125 mg 1 fois par jour, les jours 

de non dialyse) ; Tritace (5 mg 2 comprimés par jour), Emla (3 fois par semaine), Sorbisterit les jours de 

non dialyse, Fosrenol (1 g une fois par jour), Rezolsta (800 / 150 mg une fois par jour), Tivicay (50 mg 

une fois par jour), Zyprexa (10 mg 2 comprimés par jour), et Cerulyx (5 gouttes une fois par jour). Que 

ce traitement médicamenteux, en plus des dialyses en hôpital trois fois par semaine, est donc lourd et 

important, et a par conséquent évolué par rapport à la première demande ; Que de plus, l’intéressé a 

aussi subi de nombreuses complications liées à une fistule artérioveineuse mise en Angola et avait 

développé un syndrome cave supérieur qui a nécessité une prise en charge spécifique par le radiologue 

interventionnel. Dès lors, le patient nécessite un suivi médical et chirurgical dans le cadre du suivi de sa 
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fistule sans faille. Qu’en Belgique, l’intéressé a subi un enlèvement de prothèse (FAV) en laissant un 

moignon sur le réseau artériel et sur les versants veineux dans le cadre d’un faux anévrysme et d’un 

lymphocèle périprothétique gauche sur une prothèse (FAV) mise en Angola, au vu de l’aggravation 

progressive des faux anévrysmes avec danger de rupture ; Qu’il a aussi eu une confection de fistule 

artérioveineuse radiale gauche. Il a également été hospitalisé plusieurs fois depuis son arrivée en 

Belgique, et particulièrement en 2017 et 2018. Qu’en raison de l’ensemble [de] ces problèmes de santé 

et sa situation administrative précaire, le requérant a développé des troubles de comportement et s’est 

engagé dans un processus de prise en charge psychiatrique, parallèlement à la prise en charge de ses 

pathologies (certificat médical du Docteur [K.] du 13 mai 2020) ; Que par ordonnance rendue en date du 

22 avril 2020, le Juge de Paix a ordonné que le requérant soit placé en observation pour une durée de 

40 jours ; (voyez pièces en inventaire) Que cette ordonnance étant postérieure à la décision de la partie 

adverse, la partie requérante n’a pas été en mesure de la porter à la connaissance de cette dernière 

mais qu’il s’agit néanmoins d’un élément permettant de confirmer l’aggravation de l’état de santé du 

requérant ; Que Votre Conseil a déjà jugé à cet égard, dans un arrêt n° 120069 rendu en date du 3 mars 

2014 que : […] Que l’intéressé est obligé d’être suivi en centre hospitalier spécialisé en vue de réaliser 

des dialyses à hauteur de trois fois par semaine, ainsi qu’un traitement médicamenteux important, et 

des hospitalisations régulières à cause des complications dues à l’état avancé de sa maladie ; Que le 

Dr. [K.] précise que la dialyse n’est pas curative mais seulement « supportive », et que seule la 

transplantation pourrait être une solution viable ; Que suite à cette potentielle transplantation, l’intéressé 

devrait toujours être suivi pour s’assurer qu’il ne rejette pas la greffe rénale et qu’il ne doit plus retourner 

en dialyse ; Que de plus, selon Dr. [K.], l’intéressé ne peut pas mener une vie normale à cause de 

l’hémodialyse ; Que seule une transplantation (l’intéressé étant jeune, il est potentiellement 

transplantable) pourrait lui permettre « de reprendre une vie plus ou moins normale » ; Que cependant, 

le Dr. [K.] précise que « pour être transplanté, il doit être régularisé » ; Qu’ainsi, le certificat médical 

circonstancié du Dr. [K.] précise que l’intéressé doit être spécifiquement suivi par un néphrologue, un 

chirurgien vasculaire et un radiologue expérimentés ; Que de plus, l’intéressé doit être à proximité d’un 

hôpital car en cas d’urgence, il doit pouvoir accéder facilement à un centre de dialyse devant disposer 

d’un personnel expérimenté, de conditions d’hygiène irréprochables (vu notamment la manipulation du 

sang) et d’un équipement (machine de dialyse) adéquat et entretenu ; Que le Dr. [K.] a introduit et 

conclu son certificat médical type par des notes explicatives et insistantes sur l’état de santé très 

précaire et instable du requérant, ainsi que sur la sévérité de sa maladie et des traitements qu’il doit 

subir, ces derniers n’étant pas disponibles dans le pays d’origine du requérant ; dans la mesure où le 

Dr. [K.] explicite expressément qu’elle a une connaissance sur l’accessibilité et la disponibilité des soins 

pour cette maladie spécifiquement (voy. notamment infra) ; Que le Dr. [K.] a également précisé, en 

réponse à la question des besoins spécifiques en matière de suivi médical et de prise en charge 

médicale, que : « Suivi par un spécialiste néphrologue, l’idéal dans notre centre où le dossier du patient 

est bien connu. Encore une fois j’insiste sur la nécessité de régulariser ce patient afin de lui offrir de 

meilleurs perspectives premièrement en termes de qualité de vie et de morbi-mortalité. La complexité de 

son accès vasculaire (multiples complications de sa fistule artérioveineuse) nécessite une prise en 

charge par un spécialiste exprimé (sic). A ma connaissance de néphrologue et étant moi-même 

originaire du Congo RDC, cette condition [ne] peut actuellement être remplie en Angola et dans tout 

autre pays d’Afrique subsaharienne (avec peut-être une nuance pour le Kenya et l’Afrique du Sud pour 

des patients ayant un revenu moyen supérieur au belge de la classe sociale moyenne). Je peux affirmer 

qu’à l’heure actuelle, il n'y a pas de possibilité d’hémodialyse chronique ; le tableau le plus classique est 

que le patient qui aurait des revenus supérieurs au belge moyen est capable de payer 1 à 2 semaines 

d’hémodialyse (soit 4 à 5 séances de dialyse pour autant que le centre dispose d’assez de poste pour 

accueillir le patient car souvent la demande dépasse de [loin l’offre]) puis est obligé d’abandonner et 

d’aller mourir à domicile faute de moyen (prix par séance de dialyse souvent autour de 100 dollars). Or 

l’hémodialyse chez mon patient est un traitement à vie à moins qu’il puisse se faire transplanter, ce qui 

n’est pas possible s’il n’est pas régularisé sur le territoire belge ». Que ces éléments nouveaux 

démontrant la gravité de la maladie, établis par un médecin spécialiste en la matière et suivant le 

requérant depuis de nombreuses années, font foi et auraient dû être pris en considération par le 

médecin conseil en vue de l’appréciation de la situation médicale du requérant ; Que tel n’a pas été le 

cas ; Que le médecin conseil s’est simplement contenté de réfuter le traitement établi par un médecin 

spécialiste et d’en conclure que les éléments avaient déjà été analysés dans la demande de 2017 sans 

aucune autre explication ; Que dès lors la motivation est lacunaire et stéréotypée et ne permet 

aucunement au requérant de comprendre en quoi sa demande est irrecevable ; 2. Qu’en outre, la 

demande est recevable en ce qu’elle remplit les conditions de fond et de forme prescrite par la [Loi] ; 

Que l’identité de l’intéressé est établie au moyen de la copie de son passeport (Pièce 1) ; Que 

l’intéressé a fourni un certificat médical type datant de moins de trois mois (Pièce 2) et qu’il ressort de 

ce certificat médical que le diagnostic de sévérité est grave ; Que la gravité de l’affection de l’intéressé 
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ainsi que le traitement préconisé sont précisés dans ce certificat médical qui répond donc au prescrit 

légal ; Que comme exposé supra, la demande du requérant se fonde sur des éléments nouveaux à 

savoir, la présence de nouvelles pathologies et une aggravation de son diabète et de la douleur due à 

sa main droite. Qu’au vu de ces éléments, la demande de l’intéressé aurait [dû] être déclarée recevable. 

3. Qu’il convient également de relever qu’à aucun moment de la procédure, le requérant n’a été 

examiné par le médecin-conseil de l’Office des Etrangers et que ce dernier n’est par ailleurs jamais 

entré en contact avec le médecin-traitant de l’intéressé pour obtenir un avis médical concernant le 

niveau de sévérité de sa maladie et d’aggravation en cas de retour au pays d’origine et sa capacité à se 

gérer seul ; Que pourtant, le requérant avait explicitement précisé dans le cadre de sa demande que 

dans le cas où les services de la partie adverse estimeraient que les certificats médicaux produits 

seraient insuffisants pour déclarer sa demande recevable, l’intéressé souhaitait pouvoir être examiné 

par un médecin-conseil afin que ce dernier puisse apprécier la gravité de son étant de santé ainsi que 

les conséquences qu’auraient sur sa pathologie un retour en Angola ; Que tel n’a pas du tout été pris en 

compte ; Qu’il incombait, à tout le moins, au médecin-conseil de l’Office des Etrangers de prendre 

contact avec le médecin-traitant du requérant afin d’obtenir davantage d’informations sur l’état de santé 

de l’intéressé ou, à tout le moins, d’adresser à l’intéressé et/ou à son conseil, une demande de 

complément d’informations sur l’évolution de la pathologie de l’intéressé et les risques pour sa santé en 

cas de retour en Angola ; Que cette attitude aurait été conforme au devoir de minutie, au principe 

général de bonne administration qui incombe à l'administration et ce, d’autant qu’il lui appartient de 

déterminer si un retour du requérant dans son pays d’origine constituerait une atteinte à l’article 3 CEDH 

; Que pour cette raison, en l’absence d’expertise en la matière, il incombait à la partie adverse, soit de 

convoquer l’intéressé en vue d’un nouvel examen médical récent, soit de prendre contact avec le 

spécialiste suivant l’intéressé pour connaître l’évolution de la pathologie, soit encore de solliciter un 

complément d’informations auprès du requérant ou de son conseil ; Qu’à cet égard, le Conseil d’Etat a 

déjà jugé que « Lorsque le médecin de l’administration s'écarte des conclusions de ses confrères, il doit 

en indiquer les raisons (voyez en ce sens CE, n°67.391 du 3 juillet 1997 : en l’espèce, l’avis du médecin 

de l’Office des Etrangers se limitait à un avis indiquant que la requérante pouvait voyager et recevoir 

des soins médicaux dans son pays d’origine, à un questionnaire complété par « oui » ou « non » et à un 

bref rapport d’examen alors que les attestations déposées par l’intéressée indiquaient au contraire 

qu’elle ne pouvait voyager et que sa vie était en danger » ; Que le Conseil d’Etat accorde une 

importance au caractère précis et circonstancié des rapports médicaux figurant au dossier ainsi qu’à la 

circonstance que ceux-ci sont ou non établis par des spécialistes de l’affection ; Qu’il a été jugé qu’ « en 

présence de certificats médicaux circonstanciés rédigés par des médecins spécialistes qui émettent un 

avis défavorable à l’éloignement de l’intéressé, il convient que l’administration se fonde également sur 

des rapports tout aussi précis » (voyez en ce sens CE, n° 82.698 du 5 octobre 1999) ; Qu’en présence 

d’avis divergents émanant de médecins spécialistes, le Conseil d’Etat tend à privilégier celui qui émane 

du plus pointu d’entre eux (voyez en ce sens CE 98.492 du 9 août 2001, « En présence d’attestations 

médicales circonstanciées rédigées par un médecin spécialiste qui émet un avis défavorable à 

l’éloignement de la demanderesse, la partie adverse ne pouvait se satisfaire de l’opinion de son 

médecin conseil qui, s’il est spécialisé en évaluation du dommage corporel, n’apparaît pas spécialisé 

dans la branche de la médecine traitant de l’affection dont souffre l’intéressé » ;) Qu’il convient, à cet 

égard, de se référer à une jurisprudence de votre Juridiction, laquelle a, par son arrêt n° 74.073 du 12 

janvier 2012 , considéré que : « […] ». Que la partie adverse ne respecte pas son obligation de 

collaboration procédurale et son devoir de minutie lorsqu’elle ne requiert même pas au requérant de 

pouvoir l’examiner ; Que la partie adverse viole le principe général de droit Audi alteram [partem] et le 

devoir d’entendre ; Que l’attitude de la partie adverse relève d’un manquement au devoir de minutie ; 4. 

Qu’en outre, le médecin de l’OE a gravement méconnu son devoir de médecin et ses obligations 

déontologiques ; Que l’article 119 du Code de déontologie médicale dispose : « […] » Que l’article 124 

du Code de déontologie médicale dispose : « […] » Que s’il n’est pas contesté que le Code de 

déontologie médicale a été mis à jour en date du 3 mai 2018, les principes de bonne administration et 

de logique commanderaient que, par référence au prescrit du nouvel article 43, il soit tenu compte des 

règles de déontologie déjà dégagées et appliquées par la pratique médicale et donc du prescrit de 

l’ancienne version du code de déontologie ; Qu’en effet, le nouvel article 43 du Code de déontologie 

médicale stipule que « […] » ; Que le médecin-conseil n’a pas invité le requérant à fournir des 

informations complémentaires ; Que c’est dans ce contexte que le médecin conseil a estimé qu’il n’était 

pas nécessaire d’examiner le requérant ; Que, pourtant, en cas de pathologie suffisamment grave et 

lorsque l’état de santé de l’intéressé ne peut pas être suffisamment établi, un examen par le médecin 

conseil est indiqué ; Qu’en effet, un arrêt de votre Conseil a jugé que : « […] » (C.C.E., arrêt du 27 

janvier 2012, n°74.073) ; Que dans ce cas précis, il ne s’agit plus seulement d’une faculté mais d’une 

obligation à charge du médecin conseil ; Qu’à propos de l’application du Code de déontologie médicale 

aux médecins fonctionnaires, en particulier de l’article 124, votre Conseil a jugé que : « […] » (C.C.E., 
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arrêt du 26 juillet 2018, n°207.275, […]) ; Que la Cour Constitutionnelle a jugé que « tant le fonctionnaire 

médecin que le médecin désigné par le ministre ou son délégué ou encore les experts qui seraient 

appelés à intervenir, sont tenus de respecter le Code de déontologie médicale de l’Ordre national des 

médecins, y compris les règles d’indépendance et d’éthique qui y sont prescrites » (C.C., arrêt du 28 

juin 2012, n°82/2012, B.15 et B.16) ; Que les travaux parlementaires renforcent encore une fois 

l’obligation pour les médecins de l’administration de respecter la déontologie médicale : « En aucun cas, 

les médecins ne reçoivent d’instruction, ni d’injonction à apprécier un cas dans un sens ou dans un 

autre. Leur mission relève à la fois de la loi de 1980 et du Code de déontologie médical. Ils sont 

totalement indépendants quant à leur appréciation des éléments médicaux des dossiers individuels qui 

leur sont soumis. Les critères exacts d’évaluation qu’ils doivent utiliser ont été fixés par le législateur. Ils 

doivent examiner si la maladie invoquée est bien une maladie telle que visée à l’article 9ter, c’est-à-dire 

une maladie dont le degré de gravité crée un risque humanitaire inacceptable » (Ch. repr. - Commission 

de l’Intérieur - Réunion du 17 avril 2012 - (CRIV 53 - COM 0448), p. 27 ) ; Que bien que le code de 

déontologie ne consume pas une norme légale susceptible de fonder un moyen de droit et n’ayant pas 

reçu de force obligatoire par Arrêté royal délibéré en Conseil des Ministres, il peut être toutefois 

considéré comme une pratique médicale commune et un principe général médical et venir renforcer un 

moyen de droit pris de la violation de l’article 9ter §1, alinéa 5 de la [Loi], du principe général de 

précaution, du principe général de droit « Audi alteram [partem] », du devoir d’entendre et du devoir de 

minutie ; Que le prescrit de la Cour constitutionnelle rappelant que « rien n’indique que le législateur ait, 

dans ce cadre, entendu déroger aux droits du patient qui sont consacrés par la loi du 22 août 2002. En 

outre, les médecins désignés sont tenus de respecter le code de déontologie médicale de l’Ordre 

national des médecins... » (C. const. n° 82/2012 du 28 juin 2012) est dès lors applicable ; Que, dans ces 

circonstances, l’article 124 du Code de déontologie médicale était applicable au médecin fonctionnaire 

et il lui revenait de voir et d’interroger personnellement [le requérant] ; Que la partie défenderesse a 

donc pris une décision en n’étant pas suffisamment informée des éléments de la cause et en 

présupposant de manière tout à fait abstraite que les maladies dont souffre le requérant ne présentent 

pas de risque pour sa vie et son intégrité physique ; Qu’au vu de cet absence d’examen et de demande 

de renseignements supplémentaires, le partie défenderesse a commis une erreur manifeste 

d’appréciation quant à la portée de l’article 9ter, §1, alinéa 5 de la [Loi] et n’a pas respecté les règles de 

déontologie médicale ; 5. Que le Conseil national de l’Ordre des médecins, doutant de l’indépendance 

des médecins conseils de l’Office des Etrangers, a lui-même suggéré, dans un avis du 16 novembre 

2013 (voir pièces), d’ajouter une annexe au contrat de travail des médecins actifs à l’Office des 

Etrangers dont l’article 3 stipulerait : « Le mandataire remplit sa mission en toute indépendance vis-à-vis 

du mandant ou d'autres médecins au service du mandant. Le mandant respecte à cette fin l'autonomie 

professionnelle du médecin telle que définie par la loi et la déontologie. (...) » Que c’est en effet la loi qui 

confie aux autorités ordinales le soin de veiller au respect de leur déontologie par les médecins, de sorte 

que c’est la loi qui impose aux médecins dévouement, probité et qualité professionnelle, obligations qui 

supposent nécessairement que dans leur activité, les médecins soient libres à l’égard de toute structure 

hiérarchique, contractuelles ou statutaire dans laquelle ils s’inscriraient ; Que selon le Comité consultatif 

de bioéthique, lorsque le médecin-conseil de l’Office des Etrangers émet un avis celui-ci pose un acte 

médical et à ce titre il est légalement soumis à la déontologie médicale ; Que de plus, cet acte 

comprend une composante diagnostique car il s’agit notamment de « l’appréciation (...) de la maladie 

mentionnée dans l’attestation médicale, son degré de gravité et le traitement estimé nécessaire » 

(article 9ter §1 al. 5 de la [Loi]) Que la situation fonctionnelle des médecins-conseils de l’Office des 

Etrangers ne permet pas de respecter l’obligation d’indépendance morale et technique résultant de 

l’article 5 du Guide européen d’éthique médicale qui prévoit que : « Tant pour conseiller que pour agir; le 

médecin doit disposer de son entière liberté professionnelle et des conditions techniques et morales lui 

permettant d'agir en toute indépendance. » ; Qu’il en résulte que les médecins de la partie adverse ne 

remplissent pas leur mission en toute indépendance vis-à-vis de leur mandant, l’administration publique 

; Que ces allégations sont renforcées par le fait qu’alors que les médecins-conseils exercent une 

profession libérale et ont dès lors un statut d’indépendant, ceux-ci signent avec l’Office des Etrangers un 

contrat de travail, lequel implique un lien de subordination à l’égard de l’employeur, incompatible avec 

les règles d’indépendance ; Que c’est ainsi qu’il ressort d’un témoignage d’un médecin ayant travaillé 

dans la cellule 9ter de l’Office des Etrangers que : « Pour pouvoir être accepté via le 9 ter, on est passé 

d’une personne malade dont la vie ou l’intégrité physique est en danger à une personne dont la vie est 

exposée à un danger immédiat. Et les instructions étaient claires : un risque immédiat, c’était dans les 

trois mois. Si la consigne n’était pas écrite, elle était dite. Il reste très peu de maladies avec un risque 

immédiat à trois mois ! Il devenait presque impossible de remettre un avis positif » ; Que c’est ainsi que 

plus de 100 médecins ont publié une lettre ouverte aux parlementaires afin de dénoncer les pratiques 

des médecins de l’Office des Etrangers et de demander qu’un audit de l'Office des étrangers sur la 

manière dont les demandes de régularisation médicale sont menées ; Que dans son avis n°65 du 9 mai 
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2016 concernant la problématique des étrangers souffrant de problèmes médicaux, y compris 

psychiatriques, graves, le Comité de Bioéthique a considéré que : « Une responsabilité déontologique 

existe également vis-à-vis des confrères concernés, par exemple les médecins traitants et attestant du 

patient (art. 11 du Code de déontologie médicale : « Les médecins doivent entretenir entre eux des 

rapports de bonne confraternité et se prêter assistance.», art. 136 : «La confraternité est un devoir 

primordial; elle doit s'exercer dans le respect des intérêts du malade.»). Concrètement, cela signifie que 

la concertation avec le médecin traitant est indispensable lorsque l'avis du médecin-fonctionnaire est en 

contradiction avec ce qu'a attesté le médecin traitant. La confraternité n'est pas la seule raison 

expliquant pourquoi la concertation entre le médecin-fonctionnaire et le médecin attestant et traitant est 

indispensable dans ce contexte. Selon le Comité consultatif de Bioéthique, le médecin-fonctionnaire de 

l'Office des étrangers pose donc un acte médical en formulant un conseil. Cet acte médical a une 

composante diagnostique, sachant qu'il s'agit notamment de « l'appréciation [...] de la maladie 

mentionnée dans l'attestation médicale, son degré de gravité et le traitement estimé nécessaire [...] » 

(art. 9ter, § 1er; alinéa5,de la [Loi]). Du point de vue médical, une évaluation d'une maladie et de sa 

gravité ne peut être interprétée autrement qu'une tâche diagnostique, suivie par une pose d'indication, à 

savoir l'évaluation du traitement estimé indispensable. La tâche du médecin-fonctionnaire diffère bien 

entendu de celle du médecin traitant et attestant, mais en même temps, elle présente un certain 

chevauchement dans une perspective médicale. L'art. 35 (b) du Code de déontologie médicale précise 

que : « Le médecin ne peut outrepasser sa compétence. Il doit prendre l'avis de confrères, notamment 

de spécialistes, soit de sa propre initiative, soit à la demande du patient, chaque fois que cela paraît 

nécessaire ou utile dans le contexte diagnostique ou thérapeutique. » Quand un médecin fonctionnaire 

qui n'est pas spécialisé dans l’affection en question donne un avis qui s'écarte de l'avis d'un spécialiste 

de cette affection, la concertation entre les deux médecins est donc impérative. Si la divergence 

d'opinion persiste après la concertation, un entretien et un examen clinique du patient par le médecin 

fonctionnaire ainsi qu'un avis d'un expert indépendant (spécialiste de l'affection en question) seront 

indiqués, comme c’est légalement possible (...) » Que le rapport du médiateur fédéral du 29 juillet 2016 

souligne encore que : « En pratique, l’enquête a révélé que s’il y avait bien une autonomie laissée aux 

médecins-conseillers dans la formulation des avis, ils n’avaient par contre en aucun cas voix au chapitre 

ni sur le processus de traitement ni sur les instruments qu’ils pouvaient utiliser dans l’exercice de leurs 

missions. Il apparaît également que les médecins-conseillers sont influencés par la hiérarchie 

administrative afin de donner une interprétation restrictive à la loi relative aux étrangers » Que les 

médecins de l’administration n’émettent pas qu’un avis médical et mettent dès lors en exergue leur 

indépendance quand ils émettent un avis juridique sur la possibilité d’un retour au pays d’origine du 

demandeur, citent la jurisprudence de la CEDH, se réfèrent à de la doctrine, ... ; Qu’un demandeur d’un 

titre de séjour pour raisons médicales est en droit d’attendre un avis réellement médical, d’un médecin 

indépendant et respectant la déontologie médicale, plutôt qu’un semi-médecin exerçant au final des 

compétences juridiques ; Que dans la mesure où le respect de la déontologie médicale relève d’une 

obligation légale, son non-respect entraîne l’illégalité de l’avis ainsi émis ; Qu’à ce titre, l’acte pris en 

violation de la déontologie médicale ne pourrait avoir de valeur juridique et servir de fondement à la 

décision prise par la partie adverse ; Qu’à ce titre la décision de refus prise par la partie adverse 

manque à l’obligation de motivation des actes administratifs ; Que l’avis médical rendu par la partie 

adverse de manière unilatérale sans avoir vu le patient ne permettent pas d’établir qu’il n’y a pas de 

danger pour le requérant de retourner dans son pays d’origine vu ses graves problèmes de santé ; Que 

cette deuxième branche du moyen suffit également à annuler la décision litigieuse. 6. Qu’il importe en 

outre de rappeler que les médecins du requérant sont soumis au serment d’Hypocrate, de sorte qu’il 

convient d’accorder foi à leur diagnostic ainsi qu’aux certificats médicaux établis par eux, à fortiori alors 

qu’il s’agit de spécialistes suivant le requérant depuis plusieurs années ; Qu’à cet égard, le Conseil 

d’Etat a déjà jugé que «Lorsque le médecin de l’administration s’écarte des conclusions de ses 

confrères, il doit en indiquer les raisons (voyez en ce sens CE, n°67.391 du 3 juillet 1997 : en l’espèce, 

l’avis du médecin de l’Office des Etrangers se limitait à un avis indiquant que le requérant pouvait 

voyager et recevoir des soins médicaux dans son pays d’origine, à un questionnaire complété par « oui 

» ou « non » et à un bref rapport d’examen alors que les attestations déposées par la requérante 

indiquaient au contraire qu’elle ne pouvait voyager et que sa vie était en danger » ; Que le Conseil 

d’Etat accorde une importance au caractère précis et circonstancié des rapports médicaux figurant au 

dossier ainsi qu’à la circonstance que ceux-ci sont ou non établis par des spécialistes de l’affection ; 

Qu’il a été jugé qu’ « en présence de certificats médicaux circonstanciés rédigés par des médecins 

spécialistes qui émettent un avis défavorable à l’éloignement de la requérante, il convient que 

l’administration se fonde également sur des rapports tout aussi précis » (voyez en ce sens CE,n° 82.698 

du 5 octobre 1999) ; Qu’en présence d’avis divergents émanant de médecins spécialistes, le Conseil 

d’Etat tend à privilégier celui qui émane du plus pointu d’entre eux (voyez en ce sens CE 98.492 du 9 

août 2001[)] «  En présence d’attestations médicales circonstanciées rédigées par un médecin 
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spécialiste qui émet un avis défavorable à l’éloignement de la demanderesse, la partie adverse ne 

pouvait se satisfaire de l’opinion de son médecin conseil qui, s’il est spécialisé en évaluation du 

dommage corporel, n’apparaît pas spécialisé dans la branche de la médecine traitant de l’affection dont 

souffre la requérante » ;) Qu’en l’espèce, le médecin conseil n’expose nullement les raisons pour 

lesquelles il choisit d’écarter les conclusions de ses confrères, conclusions qu’il passe en outre 

totalement sous silence, de sorte que la décision attaquée viole la foi due aux actes ; Que tant la 

demande d’autorisation de séjour introduite par le requérant que les certificats médicaux y annexés font 

état d’un risque motivé d’aggravation de ladite maladie en cas de retour dans le pays d’origine, 

argument que la partie adverse a totalement passé sous silence ; Qu’à cet égard, dans un arrêt n° 93 

203 du 10 décembre 2012, votre Juridiction a pu considérer que : [cfr point 4.2.] Que la partie adverse 

fait donc preuve d’une erreur manifeste d’appréciation en considérant que le requérant n’est pas atteint 

de maladies entraînant un risque pour sa vie et son intégrité physique ; Que, de même, la partie 

adverse manque à l’obligation de motivation qui lui incombe en ne répondant pas aux arguments 

médicaux invoqués dans les certificats médicaux joints au dossier et s’écarte des conclusions des 

spécialistes suivant [le] requérant, sans motiver adéquatement sa décision ; Qu’en cette branche, le 

moyen est fondé et justifie l’annulation de la décision attaquée ».  

 

2.4. A propos de « l’inaccessibilité et l’indisponibilité du traitement dans le pays d’origine qui auraient 

nécessairement pour conséquence d’engager le pronostic vital du requérant à court terme, de sorte qu’il 

convenait de motiver la décision de rejet à cet égard, quod non in casu », elle expose « Que le Dr. [K.], 

néphrologue au CHU Brugmann, médecin traitant de l’intéressé, bien au fait de la situation médicale du 

requérant, a tenu à motiver plus amplement le certificat médical type en spécifiant qu’elle se dit « 

troublée par le fait que jusqu’à présent le dossier de son patient n’a pu aboutir vu la précarité des soins 

médicaux et en particulier des structures de néphrologie en Angola (qui sont) soit inexistants soit 

inaccessibles géographiquement ou financièrement pour des patients tels que mon patient. J’espère 

que vous considérerez ma requête et mon interpellation sur la gravité du fait de laisser mon patient dans 

une condition d’irrégularité sur le territoire. Le jeune âge du patient avec pour conséquent possibilité de 

greffe rénale et l'absence de soins efficaces possibles dans son pays d’origine (avec risque de décès 

rapide en cas de défaillance du suivi) sont des éléments capitaux dans la considération de son dossier » 

[…] ; Qu’il a été explicité supra que le Dr. [K.] a spécifiquement démontré expliqué qu’à sa 

connaissance, étant néphrologue et elle-même originaire de RDC, ces soins ne sont ni accessibles ni 

disponibles en Angola pour le requérant, et que tout retour dans son pays d’origine entraînerait un 

décès à court terme ; Qu’il ressort des attestations médicales produites que l’intéressé suit actuellement 

un traitement sous hémodialyse plusieurs fois par semaine et les conséquences en cas d’arrêt du 

traitement pourraient lui être fatales - le Dr. [K.] précise qu’il s’agirait d’un décès à court terme. Que 

l’intéressé est donc dans la nécessité vitale de suivre un traitement, qui doit être tant disponible 

qu’accessible ; cette adéquation devant « s'entendre à la fois de la distribution possible du médicament 

ou de la possibilité de suivre un traitement et les examens qui l'accompagnent et de la possibilité 

concrète pour le malade d'en bénéficier compte tenu de critères financiers, d'éloignement, etc. » 

(C.C.E., 5 juillet 2016, n°171.260) ; Que la situation individuelle de l’intéressé doit donc être dûment 

prise en considération (CC.E, 22 juin 2015, n°148.182) ; Que quant à la disponibilité et l’accessibilité 

des soins en Angola, le Dr. [K.] précise elle-même que les conditions sanitaires étant précaires dans les 

lieux de soins, cumulé au fait que le personnel est parfois inexpérimenté, et qu’il y a trop de patients par 

rapport à la quantité de machines de dialyse ; résulte qu’une accessibilité (voire même en l’occurrence 

d’une disponibilité) aux soins n’est que précaire en Angola ; Que dans son certificat médical, le Dr. [K.] a 

également pris soin de préciser que « le patient bénéfice d’un traitement spécifique capital que je 

connais peu accessible si existant en Angola » et que « vu les nombreuses complications liées à une 

fistule artérioveineuse mise en Angola et la difficulté à les résoudre (faux anévrisme, lymphocèle), il me 

semble impensable d’envisager un retour proche du patient en Angola » ; Que de plus, le Dr. [K.] 

explique bien qu’en Angola, il est « souvent impossible pour les patients de payer plus de deux 

semaines de traitement, alors que le traitement doit se faire à vie » et « à ma connaissance de 

néphrologue et étant moi-même originaire du Congo RDC, cette condition [la prise en charge par un 

spécialiste expérimenté] ne peut actuellement être remplie en Angola et dans tout autre pays d’Afrique 

subsaharienne (avec peut-être une nuance pour le Kenya et l’Afrique du Sud pour des patients ayant un 

revenu moyen supérieur au belge de classe sociale moyenne). Je peux affirmer qu’à l’heure actuelle, il 

n’y a pas de possibilité d’hémodialyse chronique ; le tableau le plus classique est que le patient qui 

aurait des revenus supérieurs au belge moyen est capable de payer 1 à 2 semaines d’hémodialyse (soit 

4 à 6 séances de dialyse pour autant que le centre dispose d’assez de poste pour accueillir le patient 

car souvent [la] demande dépasse de loin l’offre) puis est obligé d’abandonner et d’aller mourir à 

domicile faut de moyen (prix par séance de dialyse souvent autour des 100 dollars). Or, l’hémodialyse 

chez mon patient est un traitement à vie à moins qu’il puisse se faire transplanter; ce qui n ’est pas 
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possible s’il n’est pas régularisé sur le territoire belge » ; Qu’ainsi, il ressort de nombreux rapports que 

tant la disponibilité que l’accessibilité aux soins ne pourraient être garantis car ces soins ne sont 

disponibles et accessibles qu’à une certaine classe sociale élevée, ainsi que pour les agents d’Etat ; 

Qu’un rapport de l’OMS datant de 2017 démontre encore que l’Angola connait une couverture de soins 

de santé insuffisante, des ressources humaines insuffisantes tant en termes de qualité que de quantité 

et mal gérées, la rareté des ressources financières et le mauvais modèle de financement et enfin l’accès 

limité à des services de santé sûrs et sécuritaires ainsi qu’à l’eau potable et saine et à l’énergie ; Qu’une 

étude de l’Organisation suisse d’aide aux réfugiés (OSAR) décrit les mêmes problèmes et précise que 

les soins médicaux ne sont pas facilement accessibles à cause notamment de la corruption, l’Angola 

étant l’un des pays les plus corrompus du monde, et d’inégalités, avec un écart de revenu entre riches 

et pauvres l’un des plus criants au monde ; Qu’ainsi, le système de santé est en reconstruction depuis 

l’indépendance de ce pays, anciennement colonie portugaise, et connait un accès insuffisant aux soins 

de santé pour diverses raisons : accessibilité insuffisante des institutions sanitaires, manque 

d’équipement, de médicaments et de personnel qualifié ; Qu’enfin, bien que le système de santé est 

supposé être gratuit, il existe un réseau de soins privés venant pallier les carences du service public, et 

dont les coûts sont exorbitants ; Qu’un autre article de Courrier International et intitulé « Angola. Se 

soigner, un luxe », démontre que le système de santé est chaotique et décrit la situation dans l’un des 

hôpitaux les plus importants du pays, ce dernier qualifié de « mouroir » en ce que des dizaines de 

personnes, surtout des enfants, y meurent quotidiennement par manque de soins élémentaires ; 

Qu’enfin, un article concernant l’état sanitaire en Angola décrit que « globalement; tout le système de 

santé angolais est défaillant (...), les services manquent de tout, notamment de médicaments » ;  Que 

concernant spécifiquement les dialyses, l’accès est tellement problématique qu’un centre spécial a été 

ouvert pour les forces armées ; Qu’ainsi, un article de l’agence de presse angolaise précise qu’un centre 

d’hémodialyse spécial a été ouvert pour les Forces armées angolaises (et leurs familles), qui constitue « 

une réponse immédiate aux préoccupations majeures liées à la nécessité de créer des secteurs 

spécialisés capables d’offrir des services de qualité aux patients » - démontrant donc qu’actuellement, 

une accessibilité aux soins n’est pas garantie ; Qu’en effet, le chef d’Etat-major général ayant inauguré 

le centre décrit l’insuffisance rénale comme « une pathologie d’une énorme complexité et pour cette 

raison, la transplantation est la seule alternative pour sa guérison, d’où l’importance de créer des 

infrastructures de bases » ; Qu’en ce qui concerne les soins nécessaires pour le diabète (dont l’une des 

conséquences est l’insuffisance rénale nécessitant des dialyses ou des transplantations rénales), 

l’Organisation Mondiale de la Santé a démontré dans une étude que le traitement substitutif rénal par 

dialyse n’était généralement pas disponible et que l’Angola n’avait transmis aucune information 

concernant les transplantations rénales ; Que nous pouvons donc en déduire par analogie que 

l’accessibilité à la dialyse ou à la transplantation pour insuffisance rénale (sans diabète, in casu) ne sont 

pas possibles en Angola ; Qu’il convient également d’avoir égard à la situation socio-économique 

actuelle du pays post-crise du Covid-19 ayant eu pour conséquence de donner un « coup de grâce » à 

une conjoncture déjà préoccupante ; Que comme l’atteste son état de santé très avancé à son arrivée 

en Belgique, l’intéressé n’avait pas accès aux soins de santé dans son pays d’origine ; Qu’à cause de 

sa maladie, il ne peut travailler et à accéder à des revenus suffisants ; Que de plus, il ne peut compter 

sur sa famille pour subvenir à ses besoins et couvrir ses frais médicaux ; Qu’enfin, séjournant depuis 

quatre ans sur le territoire belge, l’intéressé n’a plus de contacts suffisamment proches avec sa famille 

ou ses connaissances en Angola, lui permettant de demander de l’aide auprès de ces personnes ; Qu’il 

découle de ce qui précède qu’hormis le coût à payer et que l’intéressé ne peut supporter en raison de 

sa situation financière actuelle, son état de santé ne lui permettant plus de voyager, l’intéressé devrait 

subir une période durant laquelle il ne pourra pas accéder aux soins ; Qu’en effet, l’intéressé ne pourrait 

avoir accès à son traitement en cas de retour, alors qu’il ressort expressément de l’ensemble des 

documents médicaux produits que les conséquences en cas d’arrêt du traitement lui seraient fatales ; 

Qu’il convient de conclure que les soins étaient indisponibles et inaccessibles pour le requérant dans 

son pays d’origine, tout retour entraînerait une aggravation irréversible de son état de santé, entrainant 

son décès à court terme, de sorte que la demande de séjour sur base de l’article 9ter est recevable et 

fondé ; Que par conséquent la décision est entachée d’une erreur manifeste d’appréciation et d’un 

défaut de motivation, de sorte que ce moyen est fondé et suffit à annuler l’acte attaqué ».  

 

2.5. Au sujet de « la violation de l’article 23 de la Constitution, de l’articles 3 de la Convention de 

Sauvegarde des droits de l’homme et des libertés fondamentales (CEDH) », elle argumente « Que 

l’article 3 de la CEDH dispose que : « […] » Que l’article 23 de la Constitution prévoit que : « […]  ». 1. 

Que les pathologies dont souffre le requérant atteignent le degré de gravité requis par l’article 9ter de la 

[Loi] ; Que l’article 9ter§1 de la [Loi] stipule que : « […] » Que le risque de traitement inhumain et 

dégradant est inhérent aux maladies du requérant qui s’expose à une aggravation de son état de santé 

en raison d’une mauvaise prise en charge et suivi dans son pays d’origine ; Que les circonstances 
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humanitaires de l’espèce sont donc impérieuses et engendrent un risque de traitement inhumain et 

dégradant et un risque pour sa vie. Il est impossible pour le requérant de mener une vie conforme à la 

dignité humaine ; Qu’à propos de cette exigence, le Conseil du Contentieux des Etrangers a eu 

l’occasion de préciser que l’article 9ter de la loi sur les étrangers constitue une disposition autonome par 

rapport à l’article 3 de la Convention européenne des droits de l’homme (C.C.E., 28 juin 2018, 

n°206.166, pt. 5.1) ; Que si l’article 9ter de la [Loi] comprend le seuil fixé par l’article 3 de la convention 

européenne des droits de l’homme, cette disposition est toutefois plus protectrice en ce qu’elle ne se 

limite pas à exiger un risque vital vu l’état de santé critique ou le stade très avancé de la maladie (sur 

cette exigence, cf. Cour eur. D.H., arrêt S.J. c. Belgique, 27 février 2014, Requête n° 70055/10, pt. 119 

et 120) ; Que le Conseil du Contentieux des Etrangers a jugé que « le champ d'application de cette 

disposition ne coïncide pas avec les situations dans lesquelles, selon la Cour EDH, un éloignement est 

contraire à l'article 3 de la CEDH » (C.C.E., 28 juin 2018, n°206.166, pt. 5.6. Voy. également, E. 

NERAUDAU, « Le contrôle requis par l’article 9 ter de la [Loi] n’est pas restreint ‘au risque pour la vie’, ni 

au seuil de gravité posé par l’arrêt N. c. R-U de la Cour EDH (article 3 CEDH) », Newsletter ED EM, 

mars 2013, sur la décision du C.C.E. (trois juges) du 27 novembre 2012, n° 92 258 ; Qu’à côté du risque 

vital, sont également envisagés le risque réel pour l’intégrité physique et le risque de traitement 

inhumain et dégradant ; Que s’agissant du cas d’espèce, le requérant souffre de maladies pouvant être 

létales en cas de non traitement et emportent dès lors nécessairement aussi un risque pour l’intégrité 

physique et un risque de traitement inhumain et dégradant ; Que par ailleurs, le Dr [K.] a également 

précisé que si le requérant était régularisé, il pourrait bénéficier d’une greffe, qui lui permettrait de 

retrouver une vie en tant soi peu normale et convenable, sans hémodialyse trois fois par semaine et 

sans traitement médicamenteux aussi lourd ; Qu’à défaut d’une telle greffe et sans hémodialyse, le 

pronostic vital du requérant est engagé à court terme ; Qu’imposer au requérant de retourner dans son 

pays d’origine par un ordre de quitter le territoire constituerait un traitement inhumain et dégradant ; Que 

nous ne pouvons imaginer les conditions de vie dont il souffrirait s’il était amené à retourner dans son 

pays d’origine et quel métier, s’il y en a un, lui permettrait de subvenir à ses besoins ; Que tout refus de 

délivrance d’une autorisation de séjour au requérant ainsi qu’un ordre de quitter le territoire en vue de lui 

enjoindre de retourner en Angola alors qu’il se trouve dans un état de santé critique, exposerait le 

requérant à un risque de traitement inhumain et dégradant au sens de l’article 9ter de la [Loi] et 3 de la 

Convention européenne des droits de l’homme. 2. Qu’un arrêt de traitement consécutif à la décision 

d’irrecevabilité et l’ordre de quitter le territoire aurait pour conséquence de porter atteinte au droit à la vie 

du requérant, qui est un droit fondamental interrogeable en vertu des articles 2 et 15 §2 combinés de la 

Convention européenne des droits de l’homme ; Qu’un risque réel pour la vie du requérant étant établi, 

le seuil fixé par l’article 3 de la Convention européenne des droits de l’homme est atteint ; Qu’étant 

entendu que le seuil de gravité fixé par l’article 3 précité est plus élevé que celui prévu par l’article 9ter, 

ce dernier seuil est également atteint ; Que, manifestement, le médecin conseil omet de tenir compte de 

toute une série d’éléments fournis par les certificats déposés, comme précédemment exposé ; 3. Qu’en 

alléguant que la maladie de l’intéressé n’est pas dans un état tel et qu’elle n’entraîne pas un risque réel 

pour sa vie ou son intégrité physique, la partie adverse expose le requérant à un risque de traitement 

inhumain et dégradant et se rend coupable d’une violation de l’article 3 de la Convention de Sauvegarde 

des droits de l’homme et des libertés fondamentales ; Que l’article 23 de la Constitution consacre le 

droit de mener une vie conforme à la dignité humaine ; Que, de même, l’article 3 de la Convention de 

Sauvegarde des droits de l’homme consacre l’interdiction de traitement inhumain ou dégradant ; Que « 

l’interdiction faite par l’article 3 de la Convention ne vise pas tous les mauvais traitements. Pour tomber 

sous le coup de cette disposition, un mauvais traitement doit atteindre un minimum de gravité. 

L’appréciation de ce minimum est relative ; elle dépend de l’ensemble des données de la cause, 

notamment de la durée du traitement et de ses effets physiques et mentaux ainsi que, parfois, du sexe, 

de l’âge et de l’état de santé de la victime (N. c. Royaume-Uni, précité, § 29 ; voir aussi, M.S.S. c. 

Belgique et Grèce, précité, § 219, Tarakhel, précité, § 94, et Boujid c. Belgique [GC], no 23380/09, § 86, 

CEDH-2015) ; Que le droit au respect de l’article 3 de la Convention européenne des droits de l’homme 

ne suppose pas que soit acquis au préalable le droit au séjour régulier sur le territoire et qu’il s’agit d’un 

droit dont le respect s’impose de manière absolue aux Etats contractants et bénéficie à toutes 

personnes se trouvant sous leur juridiction, indépendamment de sa nationalité ou de la régularité de sa 

situation administrative (CA Bxl, 4 juin 199, RG 1998/KR/ 531 Swalha/Etat Belge) ; Qu’il convient de 

rappeler à titre préliminaire qu’en vertu de l’article 1e de la CEDH, les Etats doivent garantir à toute 

personne relevant de leur juridiction les droits énoncés à l’article 3. Le seul critère à prendre en 

considération est celui de la présence physique de la personne sur le territoire de l’Etat (Cour eur. D.H., 

arrêt D. c. Royaume-Uni, 2 mai 1997, pt. 46); Que la Cour européenne des droits de l’homme a jugé 

que « lorsqu’ils exercent leur droit à expulser de tels étrangers, les Etats contractants doivent tenir 

compte de l’article 3 de la Convention (art. 3), qui consacre l’une des valeurs fondamentales des 

sociétés démocratiques. Telle est précisément la raison pour laquelle la Cour a constamment répété, 
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dans ses précédents arrêts portant sur l’extradition, l’expulsion ou le refoulement de personnes vers des 

pays tiers, que l’article 3 (art. 3) prohibe en termes absolus la torture ou les peines ou traitements 

inhumains ou dégradants » (Cour eur. D.H., arrêt D. c. Royaume- Uni, 2 mai 1997, pt. 47) ; Qu’il a été 

en outre jugé « qu’il appartient à l’autorité saisie d’une demande d’autorisation de séjour (...) pour motif 

médical (...) d’apprécier les circonstances de l’espèce au regard de la situation sanitaire et sociale du 

pays de destination mais aussi au regard des conséquences de la mesure d’éloignement sur la santé de 

la requérante » (C.E., arrêt du 5 octobre 1998, n°82.698) ; Qu’un traitement dégradant suppose un acte 

qui cause à l’intéressée « aux yeux d’autrui ou aux siens, une humiliation ou un avilissement atteignant 

un minimum de gravité » (arrêt Campbell et Cosans du 25 février 1982, série A, n°48, p. 13) ; Que la 

Cour européenne des droits de l’homme a récemment jugé ce qui suit : « La Cour estime qu’il faut 

entendre par « autres cas très exceptionnels » pouvant soulever, au sens de l’arrêt N. c. Royaume-Uni 

(§ 43), un problème au regard de l’article 3 les cas d’éloignement d’une personne gravement malade 

dans lesquels il y a des motifs sérieux de croire que cette personne, bien que ne courant pas de risque 

imminent de mourir, ferait face, en raison de l’absence de traitements adéquats dans le pays de 

destination ou du défaut d’accès à ceux-ci, à un risque réel d’être exposée à un déclin grave, rapide et 

irréversible de son état de santé entraînant des souffrances intenses ou à une réduction significative de 

son espérance de vie. La Cour précise que ces cas correspondent à un seuil élevé pour l’application de 

l’article 3 de la Convention dans les affaires relatives à l’éloignement des étrangers gravement malades 

» (Cour eur. D.H. (G.C.), arrêt du 13 décembre 2016, Paposhvili c. Belgique, § 183) ; Qu’étant donné 

l’absence de disponibilité et d’accessibilité d’un traitement adéquat en Angola, le retour du requérant 

dans ce pays l’exposerait inévitablement à de tels risques ; Que le requérant serait ainsi soumis à un 

traitement inhumain et dégradant au sens de l’article 3 de la Convention européenne des droits de 

l’homme en cas de retour en Angola en raison, d’une part, de l’aggravation de sa maladie voire de son 

décès, et, d’autre part, de l’indisponibilité ou, à tout le moins, de l’inaccessibilité du traitement requis par 

son état de santé au regard de sa situation financière et de celle de sa famille comme il a été démontré 

supra ; Qu’imposer au requérant de retourner dans son pays d’origine par une décision d’irrecevabilité 

[assortie d’]un ordre de quitter le territoire constitue dès lors une atteinte à son droit à la dignité humaine 

tel que garanti par l’article 23 de la Constitution, ainsi qu’un traitement inhumain et dégradant au sens 

de l’article 3 CEDH ; Qu’en effet, selon la Jurisprudence de la Cour européenne des droits de l’homme, 

«  le traitement inhumain ou dégradant ne doit pas toujours avoir pour origine un acte humain ou 

intentionnel émanant d’autorités étatiques ou de personnes privées mais petit également résulter de 

facteurs matériels indépendants de la responsabilité des autorités du pays d’origine, à savoir la situation 

sanitaire et socio-économique du pays de renvoi ne permettant pas d’y garantir les soins médicaux 

adéquats. » Que cette jurisprudence a considéré « que toute expulsion d’un malade pour lequel un 

diagnostic vital est émis constitue un traitement inhumain et dégradant au sens de l’article 3 de la 

Convention » (voir D.B « Chronique de Jurisprudence : Droit des Etrangers - Droits fondamentaux de la 

personne », KD.E, 1999, p. 135 et ss.) ; Que la Cour européenne de Strasbourg a ainsi eu l’occasion de 

considérer - à l’occasion de deux affaires dans lesquelles des étrangers soutenaient qu’un retour dans 

leur pays d’origine serait, compte tenu de leur état de santé, constitutif d’un traitement inhumain et 

dégradant au sens de l’article 3- qu’il convenait d’examiner la disponibilité et l’accessibilité des soins à 

l’étranger, aux termes d’un examen rigoureux de toutes les circonstances en cause et « notamment la 

situation personne du requérant dans l’Etat qui expulse » ; Que la Cour a également eu l’occasion de 

rappeler, dans l’arrêt Paposhvili c. Belgique précité que : « Dans le cadre de celles-ci, 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, 

n140/10, § 130, CEDH 2014 (extraits)). 187. Lorsque de tels éléments sont produits, il incombe aux 

autorités de l’Etat 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, n°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’Etat 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). L’évaluation du risque tel que défini ci-dessus (paragraphes 183-184) 

implique donc 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 » (Cour eur D.H. (G.C.), arrêt, du 13 décembre 



  

 

 

CCE X - Page 12 

2016, Paposhvili c. Belgique, pt 186 et 187, […]) ; Qu’en l’espèce, le requérant a fourni toutes les 

informations nécessaires permettant d’établir qu’il y aurait un risque réel de traitement inhumain et 

dégradant en cas de retour dans son pays d’origine, risque qui trouve sa source dans l’indisponibilité et 

l’inaccessibilité d’un traitement adéquat ; Qu’il ressort du dossier administratif que non seulement, il n’a 

pas été procédé à cet examen particulier afin de déterminer la situation du requérant avant et après un 

renvoi éventuel, mais qu’en outre, le médecin conseil de la partie adverse s’écarte des conclusions du 

médecin spécialiste, -lequel affirmait que le renvoi du requérant est contre-indiqué- , et ce sans 

justification suffisante et adéquate ; Que le refus de la demande de séjour du requérant, en ce qu’il viole 

l’article 3 de la CEDH et l’article 23 de la Constitution, est illégal et doit être annulé ; Qu’en opérant une 

erreur manifeste d’appréciation, la partie adverse expose ce dernier à un risque de traitement inhumain 

et dégradant et se rend coupable d’une violation de l’article 3 de la Convention de Sauvegarde des 

droits de l’homme et des libertés fondamentales, une atteinte au droit subjectif de l’intéressé à la santé, 

garanti par l’article 23 de la Constitution Que, partant, le moyen en cette branche est fondé et suffit à 

annuler l’acte attaqué ».   

 

3. Discussion   

 

3.1. Sur le moyen unique pris, le Conseil rappelle que l’article 9 ter, § 1er, de la Loi, est rédigé comme 

suit : « 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 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. La demande doit être introduite par pli recommandé 

auprès du ministre ou son délégué et contient l'adresse de la résidence effective de l'étranger en 

Belgique. 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 ». 

 

L’article 9 ter, § 3, 4° et 5°, de la Loi stipule quant à lui que « Le délégué du ministre déclare la demande 

irrecevable : 4° lorsque le fonctionnaire médecin ou le médecin désigné par le ministre ou son délégué, 

visé au § 1er, alinéa 5, constate dans un avis que la maladie ne répond manifestement pas à une 

maladie visée au § 1er, alinéa 1er, qui peut donner lieu à l'obtention d'une autorisation de séjour dans le 

Royaume ; 5° dans les cas visés à l'article 9bis, § 2, 1° à 3°, ou si des éléments invoqués à l'appui de la 

demande d'autorisation de séjour dans le Royaume ont déjà été invoqués dans le cadre d'une demande 

précédente d'autorisation de séjour dans le Royaume sur la base de la présente disposition à 

l'exception des éléments invoqués dans le cadre d'une demande jugée irrecevable sur la base de 

l'article 9ter, § 3, 1°, 2° ou 3°, et à l'exception des éléments invoqués dans les demandes précédentes 

qui ont fait l'objet d'un désistement ». 

 

Le Conseil souligne enfin que l’obligation de motivation formelle qui pèse sur l’autorité en vertu de 

diverses dispositions légales, n’implique nullement la réfutation détaillée de tous les arguments avancés 

par le requérant, mais n’implique que l’obligation d’informer le requérant des raisons qui ont déterminé 

l’acte attaqué, sous réserve toutefois que la motivation réponde, fut-ce de façon implicite mais certaine, 

aux arguments essentiels de l’intéressé. Le Conseil soutient également que l’obligation de motivation à 

laquelle est tenue l’autorité administrative 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. Quant à ce contrôle, le Conseil 

rappelle 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 établis 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 
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décision, une interprétation qui ne procède pas d’une erreur manifeste d’appréciation (cf. dans le même 

sens: C.E., 6 juil. 2005, n°147.344; C.E., 7 déc. 2001, n°101.624). 

 

3.2. En l’espèce, le Conseil remarque que la partie défenderesse a fondé la première décision querellée 

sur les points 4° et 5° de l’article 9 ter, § 3, de la Loi. Elle a en effet constaté dans un premier temps, en 

se référant à l’avis de son médecin-conseil du 25 février 2020, que certains éléments médicaux repris 

dans la demande visée au point 1.4. du présent arrêt ont déjà été invoqués dans la demande 

d’autorisation de séjour médicale du 2 août 2017. La partie défenderesse a ensuite observé, dans un 

deuxième temps, en se référant à nouveau à l’avis de son médecin-conseil du 25 février 2020, que les 

éléments médicaux repris dans la demande visée au point 1.4. du présent arrêt qui n’ont pas été 

invoqués antérieurement ne répondent manifestement pas à une maladie visée à l’article 9 ter, § 1er, 

alinéa 1er, de la Loi. 

 

3.3. L’avis du médecin-conseil de la partie défenderesse du 25 février 2020 auquel il est fait référence 

indique plus particulièrement que « Je reviens à votre demande d'évaluation du certificat médical type 

présenté par la personne susmentionnée dans le cadre de sa demande d'autorisation de séjour 

introduite auprès de nos services le 26.11.2019. Vous me demandez de procéder à une comparaison 

des documents médicaux produits dans le cadre des demandes 9ter des 02.08.2017 et 26.11.2019 

(Article 9ter §3 - 5°). Dans sa demande du 26.11.2019, l'intéressé, âgé de 44 ans, produit des 

rapports/certificats médicaux (et CMT): 29.10.2019: CMT. 07.01.2018: Certificat médical circonstancié. Il 

ressort de ces certificats médicaux et compléments annexés que l’état de santé de l’intéressé est 

inchangé par rapport aux certificats médicaux joints à la demande 9ter du 02.08.201[7]. La demande 

9ter datant du 26.11.2019 ne fait état d’aucun nouveau diagnostic: les traitements de l'HIV et de l’IRC 

terminale restent équivalents. Sa capacité de voyager est elle aussi équivalente à celle discutée dans la 

demande 9ter datant du 02.08.2017. En ce qui concerne le traitement ARV (HIV), il n’y a aucune raison 

commentée ou justifiée de modifier celui-ci puisqu'il n'est rapporté aucune résistance démontrée ni 

d’intolérance notifiée. Le traitement, composé de deux inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase 

inverse (abacavir, Ziagen & lamivudine, Epivir) associés à un inhibiteurs non nucléosidique de la 

transcriptase inverse (Efavirenz, Stocrin), reste tout-à-fait judicieux. Sa disponibilité et son accessibilité 

avaient déjà été examinées dans la demande du 02.08.2017. Rappelons le positionnement du CBIP: 

«...Etant donné que le virus VIH devient rapidement résistant en cas de monothérapie, ces 

médicaments sont toujours débutés en association. Une observance rigoureuse du traitement est 

indispensable pour limiter l'apparition de résistances. Le traitement comprend généralement deux 

inhibiteurs nucléosidiques de la transcriptase inverse associés à un inhibiteur d'intégrase, ou parfois un 

inhibiteur de la protéase virale ou un inhibiteur non nucléosidique de la transcriptase inverse comme 

alternative à l'inhibiteur d’intégrase (cART: combination AntiRetroviral Therapy). En cas de résistance, il 

convient de rechercher l'association optimale de plusieurs principes actifs. Un traitement adéquat 

permet de bloquer la réplication virale, de rétablir l'immunité, de diminuer fortement les infections 

opportunistes, d'offrir une meilleure espérance de vie et de diminuer fortement la transmission, mais il 

n'entraîne pas l'éradication du virus...». En ce qui concerne le traitement de l'IRC terminale par 

hémodialyse, il avait également été envisagé et analysé lors de la demande du 02.08.2017. L'Aranesp 

et/ou l’injectafer, le D-cure, le Rocaltrol, le Tritace, le Sorbisterit et le Fosrenol en font partie. Chaque 

centre de dialyse ayant ses habitudes thérapeutiques individuelles et spécifiques. Article 9ter §3 04 

L’Emla, anesthésique local de confort, n'a aucun lieu d'être présent dans le traitement. Le Cerulyx est 

prescrit en application auriculaire pour espérer liquéfier les bouchons de cérumen potentiellement 

présents au niveau du conduit auditif externe: son utilité pour cette potentielle situation non relatée n’est 

pas prouvée. Remarquons également que l’opportunité d'utilisation du Pantomed n'est nullement sous-

tendue par la moindre pathologie démontrée dans le dossier médical fourni. De Même, le Xanax, 

anxiolytique, n'a pas sa place dans la pharmacopée de l’hémodialyse, pas plus que le Zyprexa, 

antipsychotique, puisqu'il n’y a aucune pathologie psychiatrique décrite dans le dossier médical fourni 

qui pourrait éventuellement en justifier la prescription. Les CMT produits confirment donc seulement le 

bilan de santé établi antérieurement ». 

 

3.4. Le Conseil remarque qu’en termes de recours, la partie requérante soutient que le requérant a fait 

valoir de nouveaux éléments dans sa demande du 26 novembre 2019 et elle précise notamment qu’il 

ressort du certificat médical circonstancié déposé à l’appui de cette demande que ce dernier doit être 

suivi par un néphrologue, un chirurgien vasculaire et un radiologue. Elle reproche ensuite au médecin-

conseil de la partie défenderesse d’avoir conclu sans aucune autre explication que les éléments 

invoqués ont déjà été analysés dans l’ancienne demande et elle estime en conséquence que la partie 

défenderesse a manqué à son obligation de motivation et a commis une erreur manifeste 

d’appréciation.   
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3.5. Le Conseil souligne, à la lecture du dossier administratif, que le certificat médical circonstancié du 

31 octobre 2019, fourni à l’appui de la dernière demande, indique effectivement que le requérant « doit 

être spécifiquement suivi par un néphrologue, un chirurgien vasculaire et un radiologue expérimenté ».  

 

Le Conseil observe ensuite que les certificats médicaux déposés dans le cadre de la demande 

d’autorisation de séjour médicale antérieure du 2 août 2017 sont en grande partie illisibles. S’agissant 

du suivi nécessaire au requérant, seul le suivi par un spécialiste néphrologue y est lisible.  

 

Dans ces conditions, au vu de l’illisibilité de certaines pièces reprises au dossier administratif, le Conseil 

ne peut que constater qu’il n’est pas en mesure d’exercer son contrôle de légalité, dès lors qu’il ne peut 

pas vérifier si la nécessité du suivi par un chirurgien vasculaire et un radiologue avait ou non déjà été 

invoquée dans le cadre de l’ancienne demande ni, a fortiori, si l’autorité administrative a manqué ou non 

à son obligation de motivation formelle et a commis ou non une erreur manifeste d’appréciation en 

prenant la première décision querellée. 

 

A titre de précision, la nécessité pour le requérant d’un suivi par un chirurgien vasculaire et un 

radiologue ne ressort nullement de la demande du 2 août 2017 en tant que telle. Par ailleurs, le Conseil 

constate que l’avis du médecin-conseil de la partie défenderesse daté du 27 février 2018 et rendu dans 

le cadre de l’ancienne demande fait uniquement mention de l’hémodialyse et d’un suivi en néphrologie 

dans le point « Histoire Clinique et certificats médicaux versés au dossier » et de l’hémodialyse et d’un 

suivi en médecine interne dans le point « Disponibilité des soins et du suivi dans le pays d’origine ». 

 

3.6. Au vu de ce qui précède, en ce que la partie défenderesse, en se référant à l’avis de son médecin-

conseil du 25 février 2020, a conclu à l’absence d’élément nouveau entre les deux demandes du 

requérant, alors que cela ne ressort aucunement des pièces à l’égard desquelles le Conseil peut 

exercer son contrôle de légalité, il appert qu’elle a violé l’article 9 ter, § 3, 5°, de la Loi, a manqué à son 

obligation de motivation formelle et a commis une erreur manifeste d’appréciation. 

 

3.7. Relativement à l’ordre de quitter le territoire entrepris, il convient de rappeler que la partie 

défenderesse est tenue par les obligations générales de motivation formelle et de bonne administration 

qui lui incombent lorsqu’elle prend une décision administrative individuelle, et ainsi, notamment, de 

statuer en prenant en considération tous les éléments pertinents qui sont portés à sa connaissance au 

moment où elle statue (en ce sens, arrêt CE n° 196.577 du 01.10.2009). 

 

Le Conseil souligne en outre que si la partie défenderesse doit, dans certains cas déterminés à l’article 

7 de la Loi, délivrer un ordre de quitter le territoire à tout ressortissant d’un pays tiers se trouvant sur le 

territoire belge en séjour irrégulier, cette obligation ne doit pas s’entendre comme s’imposant à elle de 

manière automatique et en toutes circonstances. Ainsi, le caractère irrégulier du séjour ne saurait suffire 

à lui seul à justifier la délivrance d’un ordre de quitter le territoire sans que d’autres facteurs, 

conformément à l’article 74/13 de la Loi ou en lien avec la violation des droits fondamentaux garantis 

par les articles 3 et 8 de la CEDH, soient également pris en compte, en manière telle que la partie 

défenderesse n’est pas dépourvue en la matière d’un certain pouvoir d’appréciation. 

 

En l’espèce, le requérant s’est prévalu de son état de santé et d’un risque de violation de l’article 3 de la 

CEDH dans le cadre de la demande visée au point 1.4. du présent arrêt. 

 

Le Conseil précise ensuite que la première décision attaquée n’est censée jamais avoir existé au vu de 

l’effet rétroactif de l’annulation opérée par le présent arrêt et qu’ainsi, la demande d’autorisation de 

séjour du 26 novembre 2019 fondée sur l’article 9 ter de la Loi ayant mené à cette décision et antérieure 

à la prise de l’ordre de quitter le territoire querellé, redevient pendante.  

 

Le Conseil estime en conséquence que la partie défenderesse, en constatant uniquement l’irrégularité 

du séjour du requérant dans le deuxième acte attaqué, n’a pas tenu compte de tous les éléments de la 

cause, plus particulièrement du risque de violation de l’article 3 de la CEDH. 

 

3.8. En conséquence, le moyen unique, ainsi circonscrit, est fondé et suffit à justifier l’annulation des 

actes entrepris. Il n’y a pas lieu d’examiner le reste du moyen unique qui, à le supposer fondé, ne serait 

pas de nature à conduire à des annulations aux effets plus étendus. 

 

3.9. Les observations de la partie défenderesse ne sont pas de nature à infirmer ces constats. 
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5. Débats succincts 

 

5.1. Le recours en annulation ne nécessitant que des débats succincts, il est fait application de l’article 

36 de l’arrêté royal du 21 décembre 2006 fixant la procédure devant le Conseil du Contentieux des 

Etrangers. 

 

5.2. Le Conseil étant en mesure de se prononcer directement sur le recours en annulation, il n’y a plus 

lieu de statuer sur la demande de suspension. 

 

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

 

Article 1. 

 

La décision d’irrecevabilité d’une demande d’autorisation de séjour fondée sur l’article 9 ter de la Loi et 

l’ordre de quitter le territoire, pris le 28 février 2020, sont annulés. 

 

Article 2. 

 

La demande de suspension est sans objet. 

 

Ainsi prononcé à Bruxelles, en audience publique, le vingt-quatre juin  deux mille vingt et un par : 

 

 

Mme C. DE WREEDE,   président f.f., juge au contentieux des étrangers,  

 

Mme S. DANDOY,    greffier assumé, 

 

 

 

Le greffier,      Le président, 

 

 

 

 

S. DANDOY    C. DE WREEDE 

 

 

 


