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 n° 272 122 du 28 avril 2022 

dans l’affaire X / VII 

 

 

 En cause : X 

  Ayant élu domicile : au cabinet de Maître C. DIONSO DIYABANZA 

Rue des Alcyons 95 

1082 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 04 juillet 2019, par X, qui déclare être de nationalité angolaise, tendant à 

l’annulation de la décision déclarant non fondée une demande d'autorisation de séjour fondée sur 

l'article 9 ter de la loi du 15 décembre 1980, prise le 14 mai 2019. 

 

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. 

 

Vu la note d’observations et le dossier administratif. 

 

Vu l’ordonnance du 28 octobre 2021 convoquant les parties à l’audience du 18 novembre 2021. 

 

Entendu, en son rapport, G. PINTIAUX, juge au contentieux des étrangers. 

 

Entendu, en leurs observations, Me C. DIONSO DIYABANZA, avocat, qui comparaît pour la partie 

requérante, et Me E. BROUSMICHE 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. Selon la requête, la partie requérante, de nationalité congolaise (R.D.C.), est arrivée en Belgique le 

22 juillet 2018. 

  

Elle a introduit une demande de protection internationale le 31 juillet 2018. 

 

1.2. Le 28 décembre 2018, la partie requérante a introduit une demande d’autorisation de séjour sur la 

base de l’article 9ter 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). 
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Le 14 mai 2019, la partie défenderesse a pris une décision déclarant cette demande recevable mais non 

fondée. Il s’agit de l’acte attaqué, qui est motivé comme suit : 

 

 « 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. 

 

Le Médecin de l’Office des Étrangers (OE), compétent pour l’évaluation de l’état de santé de l’intéressée 

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 l’ Angola, pays d’origine de 

la requérante. 

 

Dans son avis médical remis le 13.05.2019, (joint en annexe de la présente décision sous pli fermé), le 

médecin de l’OE affirme que l’ensemble des traitements médicamenteux et suivi requis sont disponibles 

au pays d’origine du demandeur, que ces soins médicaux sont accessibles à la requérante, que son état 

de santé ne l’empêche pas de voyager et que dès lors, il n’y a pas de contre-indication d’un point de vue 

médical à un retour de la requérante à son pays d’origine. 

 

Les soins de santé sont donc disponibles et accessibles au Angola. 

 

Les informations quant à la disponibilité et à l’accessibilité se trouvent au dossier administratif. 

 

Dès lors, 

 

1) le dossier médical fourni et son annexe ne permettent pas d’établir que l’intéressée souffre d’une 

maladie dans un état tel qu’elle entraîne un risque réel pour sa vie ou son intégrité physique car les 

soins médicaux requis existent au pays d’origine. 

 

2) Du point de vue médical, nous pouvons conclure que cette pathologie n’entraîne pas un risque réel 

de traitement inhumain ou dégradant car le traitement est disponible et accessible en Angola.» 

 

1.3. Le 26 février 2020, le Commissaire général aux réfugiés et aux apatrides a pris une décision de 

refus du statut de réfugié et de refus du statut de protection subsidiaire. Sur recours, par un arrêt du 

Conseil n° 236.208 du 29 mai 2020, la qualité de réfugié n’a pas été reconnue à la partie requérante et 

le statut de protection subsidiaire ne lui a pas été accordé. 

 

2. Exposé des moyens d’annulation. 

 

2.1. Le Conseil précise que l’ensemble des notes de bas de page figurant dans les écrits de la partie 

requérante sont ici omises même s’il en sera évidemment tenu compte dans l’examen de la requête. 

 

2.2.1. La partie requérante prend un premier moyen : 

 

«- de la violation des articles 2 et 3 de la loi du 29 juillet1991 relative à la motivation formelle des actes 

administratifs et 

- des articles 9ter et 62 de la loi du 15 décembre 1980 sur l’entrée sur le territoire, le séjour, 

l’établissement et l'éloignement des étrangers, 

- de l'erreur manifeste d'appréciation et excès de pouvoir, 

- de la violation de principes généraux de bonne administration, dont le principe général selon lequel 

l'autorité administrative est tenue de statuer en prenant connaissance de tous les éléments de la cause 

et que le principe de proportionnalité ». 

 

2.2.2. Après un rappel du prescrit de l'article 9 ter §1er de la loi du 15 décembre 1980, la partie 

requérante développe ce moyen comme suit : 

 

« Qu'il ressort des travaux préparatoires de la loi du 15 septembre 2006 ayant inséré l'article 9 ter 

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 »; 
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Qu'il en résulte que pour être «, adéquats » au sens de l'article 9 ter précité, les traitements existant 

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 ; 

 

Que par ailleurs, la lecture de l'article 9 ter de la loi précitée du 15 décembre 1980 révèle en réalité trois 

types de maladies qui doivent conduire à l'octroi d'un titre de séjour sur la base de cette disposition 

lorsqu'il n'existe aucun traitement adéquat dans le pays d'origine ou dans le pays de résidence, à savoir: 

-celles qui entraînent un risque réel pour la vie ; 

-celles qui entraînent un risque réel pour l'intégrité physique ; 

-celles qui entraînent un risque réel de traitement inhumain ou dégradant ; 

 

Qu'il s'ensuit que le texte même de l'article 9 ter de la loi précitée du 15 décembre 1980 ne permet pas 

une interprétation qui conduirait à l'exigence systématique d'un risque « pour la vie » du demandeur 

puisqu'il envisage, au côté du risque vital, deux autres hypothèses ; 

 

Que pour justifier qu'elle rentrait bien dans les conditions de l'article 9 ter, alinéa 1er de la loi du 15 

décembre 1980, la requérante a produit un certificat médical type daté du 4 octobre 2018 signé par le 

Docteur [… G.], qui a noté qu'elle souffrait de poussées hypertensives avec tachycardie sinusale; 

 

Que ce résultat a été confirmé dans un rapport de cardiologie dressé par docteur [… S.] (sic), 

Cardiologue à la Klinik Sankt-Josef (Saint-Vith), en date du 21 septembre 2018 ; 

 

Quant au degré de gravité, le médecin a précisé qu'il était de moyen à sévère ; 

 

Que le médecin a indiqué que les traitements médicamenteux étaient en cours, avec du Nobiten 5mg et 

du Coveram 5/5 mg. La durée de traitement nécessaire est actuellement évaluée comme étant à vie ; 

 

Que quant aux conséquences et complications en cas d'arrêt du traitement, le médecin a estimé qu'elles 

seraient défavorables sans réelle prise en charge médicale globale ; 

 

Que le médecin a mis en évidence un risque de développement des hémorragies cérébrales sur crise 

hypertentionnelle ; 

 

Que la requérante a nourri sa demande par des preuves documentaires justifiant que la maladie dont 

elle souffre ne pourraient pas être prise en charge en Angola, faute de traitement adéquat et disponible 

sur place en manière telle que leur suivi risquerait donc d'être sérieusement compromis en cas de retour 

prématuré dans ce pays ; 

 

Que pourtant, dans son rapport du 13 mai 2019, le médecin-conseiller a conclu que les soins étaient 

accessibles au pays d'origine ; 

 

Que la partie défenderesse fonde sa motivation concernant la disponibilité des soins et du suivi en 

Angola essentiellement sur : 

- des requêtes qu'elle avait envoyées vers la base de données non publique MedCOI ; 

- deux liens internet ; 

- le fait que la requérante pourrait travailler et/ou se faire aider par les membres de sa famille ; 

- l'existence de plusieurs mutuelles de santé en Angola et sur le fait que plusieurs organismes 

internationaux sont présents en Angola depuis plusieurs années dans le but d'offrir des soins de santé 

primaires aux populations en Angola; 

 

Que concernant la base de données MedCOI et les liens internet vantés par la partie défenderesse, 

force est de constater que la partie défenderesse ne produit pas des informations exactes et vérifiables; 

 

Que s'agissant de la base de données MedCOI du projet d'échange médical européen, la requérante 

relève qu'elle ne peut objectivement en vérifier l'exactitude des informations alléguées par la partie 

défenderesse concernant la disponibilité des soins et du traitement des pathologies dont elle souffre en 

cas de retour dans son pays d’origine ; 
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Qu'en effet, la base de données MedCOI n'est pas librement accessible vu qu'il faut obligatoirement 

avoir un nom d'utilisateur et un mot de passe pour la consulter; 

 

Que l'accès est ainsi strictement réservé aux fonctionnaires des services d'immigration européens 

participant à cette base de données en manière telle qu'il n'est pas possible pour la requérante d'en 

vérifier le contenu ; 

 

Qu'aucun élément du dossier administratif n'atteste des informations fournies par la partie 

défenderesse, eu égard à la consultation de la base de données MedCOI ; 

 

Que la requérante relève sur ce point l'absence totale d'informations concrètes, actuelles et vérifiables 

concernant la base de données Med COI, invoquée par la partie défenderesse; 

 

Que force est de constater qu'aucune information quant au coût d'accès aux soins en cardiologie n'est 

fournie dans le dossier administratif; 

 

Que la requérante soutient pour sa part que les soins de santé de qualité en cardiologie ne sont pas 

gratuits en Angola; 

 

Que ces soins en cardiologie sont exorbitants et la requérante ne dispose pas les (sic) moyens 

financiers nécessaire pour s'offrir lesdits soins; 

 

Que pour étayer ses dires, la requérante renvoie à un article internet du Courrier international qu'elle 

avait joint à sa requête initiale, intitulé « Angola : Se soigner, un luxe », duquel il ressort que « l'Angola, 

deuxième producteur de pétrole d'Afrique, est aussi la troisième économie du continent. Mais son 

système de santé est l'un des plus chaotiques. Plongée dans le deuxième hôpital du pays, sous la 

plume d'un journaliste pourfendeur du régime de dos Santos» (pièce n°4 de la demande 9 ter). 

 

Qu'au cours d'une réunion des ministres de la Santé du continent africain qui s'est tenue à Luanda 

(Angola) le 16 avril 2014, le Vice-président angolais, Manuel Vicente, a fait allusion à la perte de vies 

humaines et à l'effondrement des infrastructures sanitaires résultant des guerres civiles, et rappelé aux 

délégués les retards qui avaient entravé la progression de l'Angola, et qui étaient la conséquence de la 

guerre civile (pièce n°5 de la demande 9ter). 

 

Que c'est malheureusement le constat que posait déjà l'Organisation Suisse d'Aide aux Réfugiés sur 

l'Angola, dans un rapport du 15 juillet 2006, à savoir qu' « au niveau primaire, secondaire et tertiaire, les 

soins médicaux présentent de nombreuses carences. En l'occurrence, il s'agit surtout d'une pénurie de 

ressources en personnel et en équipement, liée à une distribution inéquitable de peu de moyens 

existants (différences entre les centres urbains et les centres rurales)L'épidémie de choléra qui s'est 

déclarée dans tout le pays depuis février 2006 a clairement mis en évidence cette iniquité. La malaria, 

les maladies des voies respiratoires, la dysenterie, la rougeole et le tétanos sont les maladies infantiles 

mortelles les plus fréquentes dans le pays. Les prestations sanitaires de base manquent de structures. Il 

n'existe aucun système public ou privé d'assurance maladie, ou une quelconque organisation 

apparentée. Ce manque de structures a notamment pour conséquence un nombre plutôt faible de 

consultations médicales, mêmes dans les régions mieux dotées en personnel et équipements médicaux 

» (pièce n°6 de la demande 9ter). 

 

Qu'un autre rapport plus récent de l'OSAR nous renseigne davantage sur le système de santé en 

Angola. On y lit ceci (pièce n°7 de la demande 9ter): 

 

« En effet, Le service national de santé a été introduit lors de l'indépendance, en 1975. Il repose sur 

des soins de santé gratuits pour tous. Depuis 1992, les fournisseurs de soins privés et payants sont 

aussi autorisés. 

 

La reconstruction du système de santé a commencé depuis la fin de la guerre. Souvent, il a fallu 

tout reprendre depuis le début. Il ne s'agit pas seulement de reconstruire des hôpitaux et postes 

sanitaires : le défi consiste aussi à former le personnel de santé. Les mesures de prévention 

élémentaires comme l'importance de se laver les mains, le traitement de l’eau potable salubre et 

l'utilisation de moustiquaires revêtent une importance particulière. 
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Malgré l'essor de l'économie angolaise et le fait que le gouvernement gère l'un des plus gros 

budgets annuels du sud de l’Afrique, cette croissance ne se reflète pas dans, l'état de santé de la 

population. L'espérance de vie n'est que de 48 ans pour les hommes, 51 pour les femmes. Des 

enfants continuent à mourir de maladies aussi faciles à éviter et à traiter que la rougeole, le tétanos, 

ou la diarrhée. La mortalité infantile est aussi élevée en Angola qu'en Sierra Leone, malgré un 

revenu moyen huit fois plus élevé. 

 

Dans une étude datant de 2010, l'USAID, signale certes plusieurs améliorations du système de 

santé au cours de ces dernières années. Mais l'accès aux soins laisse encore à désirer : il n'y a pas 

assez de personnel qualifié et certains médicaments ne sont pas disponibles. Les indicateurs de 

santé dénotent un faible niveau de développement. Malgré une nette amélioration des valeurs 

depuis 2000, la mortalité infantile et la mortalité maternelle restent élevées. 

 

Accès insuffisant aux soins de santé. Il n'y a pratiquement pas de statistiques fiables sur l'accès 

aux soins de santé. Selon plusieurs indicateurs (Indicator Cluster Survey (MICS), 42 % de la 

population avaient accès aux soins en 2009 contre 30 % en 2005. L'accès est limité pour diverses 

raisons : accessibilité insuffisante des institutions sanitaires, manque d'équipement, de 

médicaments et de personnel qualifié. Il faut en outre partir du principe que les patient-e-s recourent 

à la médecine traditionnelle, surtout dans les régions rurales. 

 

Manque d'infrastructure et de médicaments. Dans une étude datant de 2011, il a été démontré 

que l'infrastructure est plus développée dans la capitale Luanda que dans d'autres régions 

(comparaison des provinces de Luanda et Uige). Alors qu’à Luanda, toutes les institutions sanitaires 

disposent par exemple d'un stéthoscope et d'un thermomètre, 30 % des institutions sanitaires d'Uige 

n'ont pas de stéthoscope et 15 % pas de thermomètre. Certains médicaments et vaccins font défaut 

dans les institutions sanitaires des deux provinces. Dans près d'un quart des institutions sanitaires 

de Luanda, il n'y a pas d'antibiotiques, ni de médicaments contre la malaria. En principe, il y a 

toujours trop peu d'institutions sanitaires. Des patients angolais ont critiqué le surpeuplement des 

institutions actuelles et les longues attentes. 

 

Éléphants blancs. Depuis la fin de la guerre, l'Angola reçoit de la Chine un crédit de huit milliards 

de dollars pour l'extension du réseau de chemin de fer, ainsi que pour la construction de routes et 

d'hôpitaux. Les projets sont en grande partie réalisés par des entreprises chinoises. Les hôpitaux 

qui ont vu le jour dans ces conditions sont des projets modèles impressionnants. Beaucoup les 

qualifient toutefois d'éléphants blancs, sous-entendant qu'il s'agit là de constructions inutiles et 

coûteuses. Car ces nouvelles cliniques modernes restent vides. Elles ne sont raccordées ni au 

réseau électrique, ni au réseau routier, et n'ont pas de personnel. Plutôt que de ce type d'hôpitaux, 

l'Angola a absolument besoin de médecins et de personnel soignant qualifié. 

 

Pénurie de personnel. La pénurie de personnel qualifié est un problème majeur. Le Ministre 

angolais de la santé José Van-Dûnem souligne lui-même que le pays manque cruellement de 

médecins et de personnel soignant. En plus de la pénurie de personnel, beaucoup de travailleurs du 

secteur de la santé ne sont pas suffisamment formés et le personnel est mal réparti entre les 

diverses régions du pays. Il semble que le recrutement pose problème dans les régions retirées. 

Bien que l'effectif du corps médical ait triplé entre 2005 et 2009, les 2.956 médecins ne suffisent 

toujours pas. En guise de solution à court terme, 1500 médecins étrangers, pour la plupart 

originaires de Cuba, ont été embauchés pour une période limitée. Le gouvernement angolais 

promeut aussi la formation et envoie chaque année 100 étudiants dans les facultés de médecine de 

Cuba. 

 

Coûts élevés. Dans la capitale Luanda, beaucoup de patient-e-s se plaignent des coûts élevés de 

la santé. C'est notamment dû au fait que les gens se rabattent davantage vers le secteur de la santé 

privée et qu'on leur réclame souvent des paiements informels : à Luanda, près d'un quart des 

patients doivent payer des frais supplémentaires au personnel de santé. Comme le décrit l'USAID, 

beaucoup d'institutions sanitaires dispensent, comme prévu, des traitements gratuits, mais les 

patients doivent acheter eux-mêmes les médicaments. 

 

Assurance maladie. Depuis 2009, il existe trois prestataires d'assurance maladie privée. L'une 

d'elles est l'ENSA S.A. (National Insurance Company of Angola), qui propose trois produits. Elle 

coûte entre 27 dollars par mois pour une personne de moins de 20 ans avec une assurance de 

base et 953 dollars pour une personne de plus de 80 ans qui a composé un plan d'assurance 
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individuel. ENSA collabore avec cinq cliniques privées et un hôpital public. Les assurances maladie 

privées pourraient à l'avenir renforcer encore les inégalités entre riches et pauvres dans le domaine 

des soins médicaux et favoriser une médecine à deux vitesses. » 

 

Qu'il en résulte que la partie défenderesse a pris l'option de s'en tenir à des pétitions de principe sans 

tenir compte de la réalité sur le terrain, située à l'opposé des discours officiels et sans prendre la 

précaution de recouper ces informations recueillies sur internet avec celles des organismes 

d'assurances ou encore les professionnels et/ou associations spécialisées dans le domaine de la santé; 

 

Que ce omettant, la partie défenderesse a violé le principe général de bonne administration ; 

 

Que la décision de la partie défenderesse n'est pas adéquatement motivée en ce qu'elle ne dit pas en 

quoi les informations fournies par la requérante concernant les carences du système de santé en 

Angola ne seraient pas exactes; 

 

Que par ailleurs, la requérante ne saurait pas compter sur la solidarité familiale en Angola ni sur la 

générosité de ses amis et proches pour financer ses soins médicaux; 

 

Qu'aussi, une telle solidarité n'est-elle pas une condition prévue par l'article 9 ter de la loi du 15 

décembre 1980 précité, et ne ressort-elle pas du tout des travaux préparatoires ayant inséré cette 

disposition dans cette loi; 

 

Qu'en effet, au vu de cette disposition, la question centrale reste plutôt celle de savoir si oui ou non la 

requérante qui séjourne en Belgique et qui souffre d'une maladie grave, peut avoir accès au traitement 

adéquat dans son pays d'origine ou dans le pays où elle séjourne, et/ou si oui ou non, le traitement 

adéquat y est disponible; 

 

Qu'il en résulte que l'examen d'une demande d'autorisation de séjour sur pied de cette disposition doit 

se faire par rapport notamment au caractère adéquat du traitement dans l'un de ces pays et non par 

rapport à la solidarité familiale laquelle demeure incertaine ; 

 

Que vu sous cet angle, le traitement adéquat mentionné dans cette disposition vise un traitement 

approprié et suffisamment accessible dans le pays d'origine ou dans le pays 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 ( Exposé des motifs, Doc.Parl, Chambre (sess.ord.), 2005-2006, n°2478/08,9, in X, Droits 

des étrangers, Code annoté, 2012, Ed. la Charte, p.48) ; 

 

Que dans plusieurs espèces, le Conseil de céans adopta la même approche en disant pour droit que « 

pour être « adéquats » au sens de l'article 9 ter précité, les traitements existant 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 de l'examen de la demande» ( C.C.E., 30 septembre 2010, n°48.809 ; C.C.E, 19 octobre 2010, 

n°49.78i. C.C.E, 26 octobre 2010, n°50.i47, in X, Droits des étrangers, Code annoté, 2012, Ed. La 

Charte, p.48); 

 

Qu'il en résulte que seule la situation individuelle de la requérante doit être prise en compte lors de 

l'examen de sa demande pour déterminer qu'en cas de retour dans son pays d'origine, à savoir l'Angola, 

elle aura accès au traitement adéquat pour se faire soigner des affections dont elle souffre; 

 

Qu'or, au vu d'amples explications susmentionnées, la situation individuelle de la requérante ne peut lui 

permettre un accès au traitement adéquat dans son pays d'origine, les soins médicaux pour les 

affections dont elle souffre étant inaccessibles et/ou indisponibles, ou à tout le moins non suffisamment 

accessibles; 

 

Qu'à cet égard, dans l'examen du caractère adéquat de ce traitement, ne peut se concevoir une 

énumération uniquement d'une série d'informations et de considérations qui, exhaustives et précises 

qu'elles soient, se limitent à une description factuelle des médicaments, praticiens et infrastructures 

médicales disponibles dans le pays d'origine ou de séjour, pour traiter la pathologie dont souffre la 

requérante; 
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Que ne peuvent également se concevoir une mention générale de l'existence de la sécurité sociale 

dans le pays d'origine de la requérante, ni un renvoi à la solidarité familiale ou à la possibilité de trouver 

du travail pour avoir des revenus et se faire soigner (Egalement mutatis mutandis, C.C.E., 30 septembre 

2010, n°48.809 ; C.C.E, 19 octobre 2010, n°49.781. C.C.E, 26 octobre 2010, n°50.147, in X, Droits des 

étrangers, Code annoté, 2012, Ed. La Charte, p.48); 

 

Qu'il s'ensuit que la décision de la partie défenderesse, se fondant essentiellement sur l'avis du médecin 

conseiller, n'est pas motivée de manière adéquate; 

 

Que compte tenu des considérations qui précèdent, la partie défenderesse a commis une erreur 

manifeste d'appréciation en ne tenant absolument pas compte de tous les éléments de la cause;  

 

Que le Conseil de Céans a encore rappelé dans un arrêt récent que « dans le cadre du contrôle de 

légalité, le Conseil 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 a pris 

en considération tous les éléments de la cause et a procédé à une appréciation largement admissible, 

pertinente et non déraisonnable des faits qui lui sont soumis » ; 

 

Qu'elle précise que cette motivation « consiste en l'indication, dans l'acte, des considérations de droit et 

défait servant de fondement à la décision ». Elle doit être « adéquate », ce qui signifie qu'elle doit 

manifestement avoir trait à la décision, qu'elle doit être claire, précise, complète et suffisante ; 

 

Que ce faisant, sa décision n'est pas motivée de manière adéquate ; 

 

Qu'en conséquence, la décision attaquée a violé l'article 9 ter §1er, alinéa 1er de la loi du 15 décembre 

1980 dans la mesure où dénie à la requérante l'accès à une demande d'autorisation de séjour dans le 

Royaume alors qu'elle souffre des maladies telle qu'elles entraînent un risque réel pour sa vie ou son 

intégrité physique ou un risque réel de traitement inhumain et dégradant car il n'existe aucun traitement 

adéquat dans son pays d'origine ou dans le pays où elle séjourne; 

 

Que le premier moyen est fondé ; » 

 

2.3.1. La partie requérante prend un deuxième moyen : 

 

« - de la violation des articles 2 et 3 de la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des actes 

administratifs et 

- de la violation de l'article 3 de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l'Homme et des 

libertés fondamentales, ci-après « la CEDH » » 

 

2.3.2. La partie requérante développe ce moyen comme suit : 

 

« EN CE QUE l'acte attaqué se rallie à l'avis du médecin conseiller du 13 mai 2019, selon lequel : 

 

1) le dossier médical fourni et son annexe ne permettent pas d'établir que l'intéressée souffre d'une 

maladie dans un état tel qu'elle entraîne un risque réel pour sa vie ou son intégrité physique car les 

soins médicaux requis existent au pays d'origine. 

 

2) Du point de vue médical, nous pouvons conclure que cette pathologie n'entraîne pas un risque réel 

de traitement inhumain ou dégradant car le traitement est disponible et accessible en Angola. » 

 

ALORS QUE l'article 1er de la Convention européenne de sauvegarde des droits de l'homme et des 

libertés fondamentales dispose que : 

 

« Les hautes parties contractantes reconnaissent à toute personne relevant de leur juridiction les droits 

et libertés définis au titre 1er de la présente Convention ». 

 

Que l'article 3 de la Convention européenne précitée dispose quant à lui que : 

 

« Nul ne peut être soumis à la torture ni à des peines ou traitements inhumains ou dégradants. » 
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Que l'expression « relevant de leur juridiction » (...) ne fait qu'établir le lien nécessaire entre la victime 

d'une violation de la convention et l'Etat partie à qui cette violation est imputable ; 

 

Qu'autrement dit, pour que la Convention soit applicable, il doit être possible à l'Etat de reconnaître les 

droits garantis par la Convention; cependant, il n'est pas nécessaire qu'existe un lien juridique stable 

comme la nationalité, la résidence ou le domicile, car il suffit que l'Etat puisse exercer un certain pouvoir 

sur l'intéressé ; 

 

Que le seul critère à prendre en considération est la présence physique sur le territoire de l'Etat 

contractant, indépendamment de la qualité juridique de ce séjour de fait; 

 

Que la Cour européenne a déjà eu à rappeler que l'article 3 de la Convention consacre l'une des valeurs 

fondamentales des sociétés démocratiques (dont récemment dans l'affaire Gäfgen c. Allemagne, 1er juin 

2010, n°22978/05) ; 

  

Que par ailleurs, la simple exposition du requérant à un traitement inhumain constitue par elle-même un 

traitement inhumain (Arrêt Soering c. Royaume-Uni du 7.7.89: Selon l'arrêt, le fait que l'Etat expulsant 

ne soumet pas directement le requérant à des traitements inhumains ne saurait le relever de (sa) 

responsabilité, au regard de l'article 3, pour tout ou partie des conséquences prévisibles qu'un tel acte 

entraîne en dehors de sa juridiction); 

 

Que la jurisprudence constante de la Cour précise que cette disposition ne prévoit pas de restrictions, 

en quoi il contraste avec la majorité des clauses normatives de la Convention, et d'après l'article 15 § 2, 

il ne souffre nulle dérogation, même en cas de danger public menaçant la vie de la nation (Selmouni c. 

France [GC], n° 25803/94, § 95, CEDH 1999-V) ; 

 

Que la Cour confirme que même dans les circonstances les plus difficiles, telles la lutte contre le 

terrorisme et le crime organisé, la Convention prohibe en termes absolus la torture et les peines et 

traitements inhumains ou dégradants, quel que soit le comportement de la personne concernée (Chahal 

c. Royaume-Uni, 15 novembre 1996, § 79, Recueil des arrêts et décisions 1996-V) ; 

 

Que pour tomber sous le coup de l'article 3, un mauvais traitement doit atteindre un minimum de gravité, 

L'appréciation de ce minimum dépend de l'ensemble des données de la cause, notamment de la durée 

du traitement et de ses effets physiques ou mentaux, ainsi que, parfois, du sexe, de l'âge, de l'état de 

santé de la victime, etc. (Irlande c. Royaume-Uni, 18 janvier 1978, § 162, série A n° 25, et Jalloh c. 

Allemagne [GC], n° 54810/00, § 67, CEDH 2006-IX) ; 

 

Que parmi les autres facteurs à considérer figurent le but dans lequel le traitement a été infligé ainsi que 

l'intention ou la motivation qui l'ont inspiré (Voir aff. Aksoy c. Turquie, 18 décembre 1996, § 64, Recueil 

1996-VI ; Egmez c. Chypre, n° 30873/96, § 78, CEDH 2000-XII ; et Krastanov c. Bulgarie, n° 50222/99, 

§ 53, 30 septembre 2004), ainsi que son contexte, telle une atmosphère de vive tension et à forte 

charge émotionnelle (par exemple dans l'affaire Selmouni, précité, § 104, et Egmez, loc. cit.) ; 

 

Qu'elle a défini un traitement dégradant comme étant de nature à créer des sentiments de peur, 

d'angoisse et d'infériorité propres à humilier, avilir et briser éventuellement la résistance physique ou 

morale de la personne qui en est victime, ou à la conduire à agir contre sa volonté ou sa conscience 

(nous soulignons) (voir, entre autres, Keenan c. Royaume-Uni, n° 27229/95, § 110, CEDH 2001-III) ; 

 

Que pour déterminer si une forme de mauvais traitement doit être qualifiée de torture, il faut avoir égard 

à la distinction, que comporte l'article 3, entre cette notion et celle de traitement inhumain ou dégradant. 

Ainsi que la Cour l'a relevé précédemment, cette distinction paraît avoir été consacrée par la Convention 

pour marquer d'une spéciale infamie des traitements inhumains délibérés provoquant de fort graves et 

cruelles souffrances. (Mande c. Royaume-Uni, précité, § 167 ; Aksoy, précité, § 63 ; et Selmouni, 

précité, § 96) ; 

 

Que la Cour rappelle aussi qu'un risque d'agissements prohibés par l'article 3 peut se heurter lui-même 

à ce texte s'il est suffisamment réel et immédiat. Ainsi, menacer quelqu'un de le torturer pourrait, dans 

des circonstances données, constituer pour le moins un traitement inhumain ; 

 

Que pour apprécier les éléments qui lui permettent de dire s'il y a eu violation de l'article 3, la Cour se 

rallie au principe de la preuve « au-delà de tout doute raisonnable », mais ajoute qu'une telle preuve 
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peut résulter d'un faisceau d'indices, ou de présomptions non réfutées, suffisamment graves, précis et 

concordants (Jalloh, précité, § 67, et Ramirez Sanchez, précité, § 117); 

 

Que fort de ces enseignements et dans la mesure où il a été démontré dans le premier moyen que la 

requérante ne pouvait pas bénéficier des soins cardiaques de bonne qualité dans son pays d'origine 

faute de moyens financiers, il apparaît clairement que la décision de la partie défenderesse invitant la 

requérante à quitter le territoire expose cette dernière à un risque suffisamment réel et immédiat 

d'agissements prohibés par l'article 3 CEDH ; 

 

Que le deuxième moyen est fondé; » 

 

3. Discussion. 

 

3.1.1. Le premier moyen est irrecevable en ce qu’il est pris « de l’excès de pouvoir », s’agissant en 

l’occurrence d’une cause générique d’annulation et non d’une disposition ou d’un principe de droit 

susceptible de fonder un moyen. 

 

3.1.2. Le premier moyen est irrecevable en ce qu’il est pris de la violation « de principes généraux de 

bonne administration », le principe général de bonne administration se déclinant en plusieurs variantes 

distinctes que la partie requérante reste en défaut de préciser (mis à part « le principe général selon 

lequel l'autorité administrative est tenue de statuer en prenant connaissance de tous les éléments de la 

cause »). 

 

3.2. Il convient de rappeler 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 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 alinéa 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 9 

ter 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 9 ter 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 dispositions 

légales visées au moyen 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 ses 

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 
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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). 

 

3.3. L’acte attaqué est fondé sur un avis du médecin conseil de la partie défenderesse, daté du 13 mai 

2019 et joint à cette décision, lequel indique, en substance, que la partie requérante souffre d’une 

pathologie dont les traitements et suivis requis sont disponibles et accessibles au pays d’origine.  

 

3.4.1. Sur le premier moyen, s’agissant tout d’abord de la disponibilité des soins en Angola pour la 

partie requérante et en particulier des informations relatives à la banque de données MedCOI dans 

l’avis susvisé du fonctionnaire médecin, qui portent sur la disponibilité des traitements médicamenteux 

et du suivi requis, en Angola, si la partie requérante critique la nature de ces informations, dans sa 

requête, elle n’allègue par contre pas de manière argumentée que ces traitements et ce suivi ne 

seraient pas disponibles en Angola, contrairement à l’information que la partie défenderesse en tire.  

 

L’argument de la partie requérante selon lequel « la base de données MedCOI n'est pas librement 

accessible vu qu'il faut obligatoirement avoir un nom d'utilisateur et un mot de passe pour la consulter » 

et qu’elle est « non publique » est sans pertinence dès lors que les pages consultées par le médecin 

conseil de la partie défenderesse ont été imprimées et figurent au dossier administratif, accessible à la 

partie requérante. C’est donc également à tort que la partie requérante argue que « concernant la base 

de données MedCOI […], force est de constater que la partie défenderesse ne produit pas des 

informations exactes et vérifiables », « qu’aucun élément du dossier administratif n'atteste des 

informations fournies par la partie défenderesse, eu égard à la consultation de la base de données 

MedCOI » ou encore que « la requérante relève sur ce point l'absence totale d'informations concrètes, 

actuelles et vérifiables concernant la base de données Med COI, invoquée par la partie défenderesse ». 

 

Le Conseil constate qu’en termes de recours, la partie requérante se limite pour le surplus à une 

contestation générale quant à la fiabilité et l’exactitude de cette base de données MedCOI alors que ce 

projet, comme l’indique l’avis du médecin conseil en note subpaginale en page 2, est une initiative du 

«Bureau Medische Advisering (BMA)» du Service de l’Immigration et de Naturalisation des Pays-Bas, 

qu’il associe quinze partenaires dont quatorze pays européens et le Centre international pour le 

développement des politiques migratoires et est financé par le Fonds européen pour l’asile, la migration 

et l’intégration. Par ailleurs, les sources du projet sont reprises expressément dans la note subpaginale 

de l’avis du médecin-conseil, à savoir « International SOS », « Allianz Global Assistance » et « Des 

médecins locaux travaillant dans le pays d’origine ». Enfin, le Conseil remarque que des indications 

complémentaires sont données quant à chaque source et qu’il est mentionné que les informations 

médicales communiquées par ces trois sources sont évaluées par les médecins du BMA. Dans ces 

circonstances, il n’y a pas lieu de douter de la fiabilité et de l’exactitude de ces données.  

 
Cela étant précisé, il convient de constater que la partie requérante ne conteste ni le poste « Histoire 

clinique et certificats médicaux versés au dossier », ni celui relatif à la « pathologie active actuelle » 

relevée par le médecin conseil de la partie défenderesse (« poussées hypertensives avec tachycardie 

sinusale » ni la liste des « traitements actifs actuels » (« Nobiten […]. Coveram […]. Suivi ambulatoire 

régulier ») figurant dans l’avis du médecin conseil de la partie défenderesse, ni le fait que, selon la base 

de données MedCOI précitée, ces traitements (ainsi que le suivi médical nécessaire) sont bien 

disponibles en Angola (cf. en page 2 de l’avis : « Ces requêtes démontrent la disponibilité en Angola du 

périndopril, de l’amlodipine, du bisoprolol pour remplacer le nebivolol comme bêta-bloquant et du suivi 

cardiologique et/ou en médecine générale »). 

 

Il a été jugé par le Conseil d’Etat que « Dans son avis, après avoir listé les médicaments constituant le 

traitement actif de la partie adverse, le médecin conseil de la partie requérante constate que ceux-ci 

sont disponibles dans le pays d'origine, la Guinée, en s'appuyant sur deux sources d'information, dont la 

banque de données MedCOI. Par conséquent, lorsqu'il s'accorde à reconnaître que les médicaments 

prescrits au requérant "figurent effectivement" dans les sources citées par l'avis du médecin conseil, 

dont la base de données MedCOI, mais qu'il décide "qu'il ne ressort nullement de celles-ci que ces 

médicaments soient effectivement disponibles en Guinée", le Conseil du contentieux des étrangers fait 

mentir l'avis du médecin fonctionnaire, qui constate que les médicaments qu'il énumère sont 
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"disponibles" en s'appuyant sur des informations fournies par des médecins se trouvant sur place, et 

partant, viole la foi qui est due à cette pièce du dossier. » (CE n° 246.381 du 12 décembre 2019). 

 

Dans sa demande d’autorisation de séjour du 28 décembre 2018, la partie requérante, en mélangeant 

du reste les concepts de disponibilité des soins et d’accessibilité à ceux-ci, se contentait au demeurant à 

cet égard d’alléguer que « Les problèmes de santé dont souffre madame […] ne pourraient pas être pris 

en charge en Angola, faute de traitement accessible , adéquat et disponible gratuitement ou à moindre 

coût sur place » (page 4 de sa demande) et de citer ensuite des extraits des différents documents, au 

sujet de la problématique de santé en Angola, qu’elle produisait en annexe à cette demande mais qui ne 

décrivaient qu’une situation générale (cf. les extraits reproduits au point 2.2.2. ci-dessus, qui sont les 

mêmes que ceux cités dans la demande).  

 

Le Conseil remarque que, compte tenu de ce qui précède et de l’absence d’informations précises 

fournies par la partie requérante dans sa demande d’autorisation de séjour en vue d’établir 

l’indisponibilité des traitements et suivis médicaux requis au pays d’origine, elle ne peut 

raisonnablement reprocher à la partie défenderesse d’avoir motivé comme en l’espèce la décision 

entreprise à défaut d’établir que celle-ci a commis une erreur manifeste d’appréciation quant aux 

éléments dont elle disposait.  

 

Le Conseil précise enfin que l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980 n’implique nullement que le 

traitement et le suivi médical requis soient de niveau équivalent au pays d’origine et en Belgique. Il suffit 

qu’un traitement et un suivi approprié soient possibles au pays d’origine. 

 

Les informations recueillies par la partie défenderesse sont suffisamment précises et fiables pour établir 

l’existence et la disponibilité, dans le pays d’origine de la partie requérante, du suivi et de la prise en 

charge des soins dont elle a besoin. 

 

3.4.2. S’agissant de l’accessibilité des soins en R.D.C. pour la partie requérante, force est de constater 

qu’elle ne conteste pas d’une manière un tant soit peu argumentée la description faite par le médecin 

conseil de la partie défenderesse du système de santé, au sens large du terme (« soins de santé 

primaire, secondaire et tertiaire », description du secteur privé et public, intervention de Médecins du 

Monde, etc.) existant en Angola (voir les paragraphes 4 à 10 du poste « accessibilité des soins et du 

suivi dans le pays d’origine » de l’avis, en p. 3 et 4 de celui-ci).  

 

La partie requérante, en pages 6 et 7 de sa requête, reproduit, presque mot-à-mot, et en se référant ni 

plus ni moins aux mêmes pièces, ce qu’elle avait invoqué pour étayer la phrase « Les problèmes de 

santé dont souffre madame […] ne pourraient pas être pris en charge en Angola, faute de traitement 

accessible , adéquat et disponible gratuitement ou à moindre coût sur place » (page 4 de sa demande 

du 28 décembre 2018), sans exposer un tant soit peu concrètement en quoi les affirmations du médecin 

conseil de la partie défenderesse seraient contraires aux informations figurant dans lesdites pièces 

produites à l’appui de sa demande. En répétant ainsi les éléments de fait et arguments figurant dans sa 

demande d’autorisation de séjour et en l’invitant de facto à les apprécier autrement, la partie requérante 

invite en fait le Conseil à substituer son appréciation à celle de la partie défenderesse. Or, le Conseil 

rappelle qu’il est compétent pour exercer un contrôle de la légalité de la décision administrative attaquée 

et qu’à ce titre, il ne lui appartient nullement de substituer, dans le cadre de l’examen du recours, son 

appréciation à celle de l’administration. 

 

L’argumentation figurant dans les paragraphes 4 à 10 du poste « accessibilité des soins et du suivi dans 

le pays d’origine » de l’avis du médecin conseil de la partie défenderesse est une forme de réponse à 

l’argumentation de l’absence d’accessibilité aux soins allégué par la partie requérante dans sa 

demande. La partie requérante ne peut donc être suivie en ce qu’elle soutient « que la décision de la 

partie défenderesse n'est pas adéquatement motivée en ce qu'elle ne dit pas en quoi les informations 

fournies par la requérante concernant les carences du système de santé en Angola ne seraient pas 

exactes ».  

 

La partie requérante critique également les références internet figurant dans l’avis du médecin-conseil 

de la partie défenderesse au sujet de l’appréciation de la question de l’accessibilité des soins. Elle 

indique ainsi « Que concernant la base de données MedCOI et les liens internet vantés par la partie 

défenderesse, force est de constater que la partie défenderesse ne produit pas des informations 

exactes et vérifiables ». La partie requérante ne peut être suivie sur ce point dès lors que, tout comme 

pour la base de données MedCOI dont il a été question ci-dessus (dans le cadre de l’examen de la 
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question de la disponibilité des soins), les pages internet consultées par le médecin conseil de la partie 

défenderesse ont été imprimées et figurent au dossier administratif, accessible à la partie requérante.  

 

La partie requérante ne démontrant nullement que les informations figurant dans l’avis du médecin-

conseil et ayant trait à la question de l’accessibilité des soins et du suivi en Angola ne concerneraient 

pas les soins en cardiologie, elle ne peut être suivie en ce qu’elle soutient « […] qu'aucune information 

quant au coût d'accès aux soins en cardiologie n'est fournie dans le dossier administratif ». 

 

La partie requérante conteste le principe du recours à l’aide de membres de sa famille ou d’amis, pour 

assurer l’accessibilité aux soins requis. Cependant, l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980 prévoit la 

nécessité d’un examen de l’accessibilité aux soins requis mais n’exclut nullement que cette accessibilité 

puisse, en tout ou partie, résulter d’une aide de membres de la famille ou d’amis.  

 

Par ailleurs, l’affirmation de la partie requérante, qui ne conteste pas avoir en Angola de la famille et des 

amis, de ce qu’elle « ne saurait pas compter sur la solidarité familiale en Angola ni sur la générosité de 

ses amis et proches pour financer ses soins médicaux » est une simple affirmation non étayée qui n’est 

pas de nature à renverser le constat - au demeurant manifestement surabondant (par rapport au 

descriptif du système de santé angolais évoqué en premier lieu par le médecin conseil de la partie 

défenderesse) - opéré par ce dernier selon lequel « rien ne démontre […] qu’elle ne pourrait obtenir une 

aide financière ou autre auprès de sa famille ou de son pasteur en cas de nécessité ».  

 

3.4.3. Au vu de ce qui précède, il convient de constater que la partie défenderesse a dûment examiné la 

disponibilité des soins adaptés à l'état de santé de la partie requérante dans son pays d'origine et les 

possibilités pour cette dernière d'y avoir accès.   

 

Le premier moyen n’est, partant, pas fondé. 

 

3.5. Sur le deuxième moyen, s’agissant de la violation alléguée de l’article 3 de la Convention 

européenne des droits de l’homme (CEDH), il convient de relever que la partie requérante ne démontre 

nullement en quoi le retour dans son pays d’origine serait susceptible d’entraîner un risque de traitement 

inhumain et dégradant ou un risque pour sa vie.  

 

Le Conseil rappelle que la Cour européenne des droits de l’homme considère, dans une jurisprudence 

constante (voir, par exemple, arrêts Soering du 7 juillet 1989 et Mubilanzila Mayeka et Kaniki Mitunga c/ 

Belgique du 12 octobre 2006), que « Pour tomber sous le coup de l’article 3 [de la CEDH], un mauvais 

traitement doit atteindre un minimum de gravité. L’appréciation de ce minimum est relative par essence ; 

elle dépend de l’ensemble des données de la cause, notamment de la nature et du contexte du 

traitement, ainsi que de ses modalités d’exécution, de sa durée, de ses effets physiques ou mentaux 

ainsi que, parfois, du sexe, de l’âge, de l’état de santé de la victime ».  

 

Il ressort de ce qui précède que le médecin conseil de la partie défenderesse a examiné la disponibilité 

et l’accessibilité des soins au pays d’origine de la partie requérante et a estimé qu’il n’existait aucune 

contre-indication à un retour dans celui-ci, ce que, comme relevé plus haut, la partie requérante ne 

conteste pas valablement.  

 

En outre, la Cour EDH a déjà jugé que les étrangers sous le coup d'une mesure d'expulsion prise par un 

Etat ne peuvent en principe pas revendiquer le droit à rester sur le territoire de cet état afin de continuer 

à bénéficier de l'assistance et des services médicaux qui lui sont fournis, que le fait de subir une 

dégradation importante de sa situation n'est pas en soi suffisant pour emporter une violation de l'article 

3 de la CEDH, et que, sauf circonstances exceptionnelles, cette même disposition ne fait pas obligation 

à un Etat contractant de pallier les disparités dans le niveau de traitement disponible dans cet Etat et 

dans le pays d'origine de l'intéressé. De même, le fait que la situation de l'intéressé serait moins 

favorable dans son pays d'origine que dans l'Etat qui lui fournit une prise en charge médicale, n'est pas 

déterminant du point de vue de l’article 3 de la CEDH.  

 

A cet égard, la partie requérante n'établit pas, par la production d'éléments suffisamment précis, 

circonstanciés et médicalement étayés, qu'elle se trouverait dans une situation exceptionnelle où la 

décision attaquée emporterait violation de l’article 3 de la CEDH.  

 

Le deuxième moyen n’est, partant, pas fondé. 
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PAR CES MOTIFS, LE CONSEIL DU CONTENTIEUX DES ETRANGERS DECIDE : 

 

Article unique. 

 

La requête en annulation est rejetée. 

 

 Ainsi prononcé à Bruxelles, en audience publique, le vingt-huit avril deux mille vingt-deux par : 

 

 M. G. PINTIAUX,                                                             président f.f., juge au contentieux des étrangers,  

  

 M. A.D. NYEMECK,                                                         greffier. 

 

 

 Le greffier,       Le président, 

 

 

 

 A.D. NYEMECK                                                                  G. PINTIAUX 

 


