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 n° 287 328 du 7 avril 2023 

dans l’affaire X / III 

 

 

 En cause : X 

  Ayant élu domicile : X 

 

  Contre : 

 

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

 
 

 

LA PRÉSIDENTE DE LA IIIème CHAMBRE, 

 

Vu la requête introduite le 3 mars 2022, par X, qui déclare être de nationalité camerounaise, tendant à la 

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

prise le 11 janvier 2022. 

 

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 l’ordonnance portant détermination du droit de rôle du 14 mars 2022 avec la référence X. 

 

Vu la note d’observations et le dossier administratif. 

 

Vu l’ordonnance du 25 janvier 2023 convoquant les parties à l’audience du 21 février 2023. 

 

Entendue, en son rapport, E. MAERTENS, présidente de chambre. 

 

Entendu, en leurs observations, Me A. MABENGA loco Me C. NEPPER, avocat, qui comparaît pour la 

partie requérante, et Me L. RAUX loco Me S. MATRAY, 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 est arrivé en Belgique le 29 février 2008 et y a introduit une demande de protection 

internationale le 12 mars 2008. Cette procédure s’est clôturée par une décision de refus du statut de 

réfugié et de refus du statut de protection subsidiaire prise par le Commissariat général aux réfugiés et 

aux apatrides (ci-après : le CGRA) en date du 4 juillet 2008, laquelle a été retirée. Le recours introduit à 

l’encontre de cette décision a été rejeté par l’arrêt du Conseil n° 38 076 du 3 février 2010. Le 7 mai 2010, 

le CGRA a pris une nouvelle décision de refus du statut de réfugié et de refus du statut de protection 

subsidiaire, laquelle a été confirmée par l’arrêt du Conseil du contentieux des étrangers (ci-après : le 

Conseil) n° 55 086 du 28 janvier 2011. 
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1.2. Le 7 avril 2009, le requérant a introduit une demande d’autorisation de séjour de plus de trois mois 

sur la base de l’article 9bis de la loi du 15 décembre 1980. Cette demande a été déclarée irrecevable en 

date du 2 mai 2011. 

 

1.3. Le 5 janvier 2010, le requérant a introduit une demande d’autorisation de séjour de plus de trois mois 

sur la base de l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980. Le 9 décembre 2011, la partie défenderesse a 

déclaré cette demande non fondée. Par un arrêt n° 216 254 du 31 janvier 2019, le Conseil a annulé cette 

décision. Cet arrêt a été cassé par le Conseil d’Etat par un arrêt n° 247.155 du 27 février 2020. Par un 

arrêt n° 241 183 du 18 septembre 2020, le Conseil a rejeté le recours introduit à l’encontre de la décision 

du 9 décembre 2011. 

 

1.4. Le 29 janvier 2014, le requérant a fait l’objet d’un ordre de quitter le territoire. Le recours introduit à 

l’encontre de cette décision a été rejeté par le Conseil de céans dans un arrêt n° 241 184 du 18 septembre 

2020. 

 

1.5. Par un courrier du 15 septembre 2017, le requérant a introduit une demande d’autorisation de séjour 

sur la base de l’article 9bis de la loi du 15 décembre 1980. Le 19 octobre 2018, la partie défenderesse a 

pris une décision d’irrecevabilité de cette demande ainsi qu’un ordre de quitter le territoire. Par un arrêt n° 

241 185 du 18 septembre 2020, le Conseil de céans a rejeté le recours introduit à l’encontre de ces 

décisions. 

 

1.6. Par un courrier du 20 novembre 2020, le requérant a introduit une demande d’autorisation de séjour 

sur la base de l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980. Le 11 janvier 2022, la partie défenderesse a 

pris une décision déclarant cette demande non fondée. Cette décision qui a été notifiée au requérant en 

date du 2 février 2022 constitue l’acte attaqué et est motivée 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.  

 

Monsieur [T . C.], de nationalité Cameroun, invoque son problème de santé, à l’appui de sa demande 

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

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

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

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

 

Dans son avis médical remis le 10.01.2022 (joint en annexe de la présente décision sous pli fermé), le 

médecin de l’OE conclut du point de vue médical que la pathologie dont souffre l’intéressé n’entraîne pas 

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

Cameroun.  

 

D’un point de vue médical, il n’y a donc pas de contre-indication à un retour au pays d’origine, le 

Cameroun.  

 

Dès lors,  

 

1)   le certificat médical fourni ne permet pas d’établir que l’intéressé souffre d’une maladie dans 

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

2)   le certificat médical fourni ne permet pas d’établir que l’intéressé souffre d’une maladie dans 

un état tel qu’elle entraîne un risque réel de traitement inhumain ou dégradant lorsqu’il existe un traitement 

adéquat dans son pays d’origine ou dans le pays où il séjourne. » 

 

2. Exposé de la deuxième branche du moyen d’annulation 

 

La partie requérante prend un moyen unique « de la violation des articles 9ter et 62 de la loi du 15 

décembre 1980, de l’article 3 de la Convention européenne des Droits de l’Homme, de la violation des 

principes généraux de bonne administration, de l’erreur manifeste d’appréciation, de la violation du 

principe général imposant à l’administration de statuer en prenant en cause l’ensemble des éléments 

pertinents du dossier, de la violation du principe général incombant à toute administration de respecter 

les principes de précaution et de prudence, du défaut de motivation, de la violation des articles 1, 2 et 3 
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de la loi du 29 juillet 1991 relative à la motivation formelle des actes administratifs [et] des droits de la 

défense ». 

 

Dans une deuxième branche, elle fait valoir, « quant à la disponibilité et l’accessibilité des soins 

nécessaires au requérant au Cameroun » que le requérant a indiqué dans sa demande d’autorisation de 

séjour que les soins dont il avait besoin n’étaient ni disponibles ni accessibles dans son pays d’origine. 

Elle reproche à la partie défenderesse de ne pas avoir tenu compte des éléments invoqués dans ce cadre. 

Elle cite à cet égard l’extrait suivant de sa demande d’autorisation de séjour : 

 

« Si, en théorie, une prise en charge est possible au Cameroun, il convient d’apprécier la situation du 

requérant in concreto. La situation d’accès aux soins de santé reste très délicate. 

Le système de santé au Cameroun est gravement sous-financé et est mis sous pression. Dans un rapport 

publié le 1er juillet 2019, l’Organisation suisse d’aide aux réfugiés (OSAR) fait état de nombreux problèmes 

: 

- Manque d'équité dans l'accès aux soins, et manque de soins pour une grande partie de la population 

; 

- Absence de couverture sanitaire universelle ; 

Vétusté du matériel médical suite à un manque d’entretien ; 

- Système de santé corrompu, donc inefficient. 

L 'OSAR insiste également sur le prix très élevé des médicaments au Cameroun. Par conséquent, une 

grande partie de la population n’y a pas accès, et de nombreux Camerounais achètent leurs médicaments 

dans la rue, en provenance du marché noir, ce qui implique de grands risques sanitaires. 

L’approvisionnement des médicaments, même essentiels, laisse à désirer, et leur qualité n ’est pas 

garantie. 

De plus, les ressources financières sont distribuées de façon inégale sur le territoire, et les régions du 

Nord et de l’Extrême-Nord (où est située la ville de Ngaoundéré) « se voient attribuer les plus faibles 

dépenses par habitant dans le secteur de la santé de la part du gouvernement » 

3.1. 

Par ailleurs, le système de soins de santé au Cameroun ne permet pas un accès au traitement nécessaire 

aux pathologies de Monsieur [T.]. 

Il n ’existe pas de système de couverture sanitaire universelle au Cameroun. En effet, « [l]e système public 

de sécurité sociale, la Caisse nationale de prévoyance sociale (CNPS), ne couvre que 10 pourcents des 

travailleurs-euses du pays, ceux et celles qui sont actifs et actives dans le secteur formel. Pour beaucoup 

de citoyen-n-e-s, les structures familiales, les églises et autres réseaux primaires de solidarité sont les 

seules options viables pour diminuer les risques. Ces réseaux sont même utilisés par des personnes 

couvertes par la CNPS, celle-ci n'offrant aux travailleurs-euses qu'une couverture limitée. »2 

En résumé, « seuls les travailleurs-euses du secteur privé structuré et les fonctionnaires, ainsi que leurs 

familles, bénéficient d’une prise en charge de leurs soins de santé. »    

Il existe quelques initiatives locales, assez rares et mises en place par des ONG, permettant la couverture 

des soins de santé. Il existe également des compagnies d’assurance maladie privées, mais elles refusent 

d’assurer les personnes qui sont déjà malades , et ne couvrent que 2 % de la population.  

Les moyens médicaux et financiers ne permettent actuellement pas une prise en charge effective de 

Monsieur [T.]. 

3.2. 

Concernant la disponibilité de soins psychiatriques au Cameroun, elle est très faible. Ainsi, « [P. A.] 

[sociologue et anthropologue travaillant depuis dix ans sur la folie au Cameroun] observe en dix ans de 

travail de terrain « non seulement une intensification des stéréotypes qui pèsent sur des personnes 

souffrant de troubles mentaux, mais aussi une dégradation de la condition de patient due, en grande 

partie, aux multiples déficits structurels du secteur de la santé mentale et à la crise économique. A cela, 

il faut ajouter les crises sécuritaires qui agitent le pays depuis plus de trois ans, notamment au Nord-Ouest 

et au Sud-Ouest, mais également dans l’extrême Nord du pays. Celles-ci provoquent des traumatismes 

dont on ne mesure pas encore suffisamment les conséquences ». L’offre de soins classiques se limite 

aux deux principaux services de psychiatrie dans les hôpitaux Jamot à Yaoundé et Laquintinie à Douala, 

pour une population de 24 millions d’habitants. »  

Vu la faible disponibilité de soins pour les troubles psychiatriques, « l'essentiel des offres de soins se 

trouve chez des tradi-praticiens, des prêtres et pasteurs qui, d'un point de vue sociologique, constituent 

le recours le plus immédiat et le plus accessible pour les patients et les familles. »  

3.3. 

Concernant la médication dont a besoin le requérant, il s’agit de Paliperidone, un neuroleptique - 

antipsychotique. Ce traitement permet de réguler les troubles psychotiques, et est vendu sous le nom 

d’INVEGA. 
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Ce médicament, que Monsieur [T.] prend régulièrement depuis dix ans, lui convient bien, car il ne lui cause 

que peu d’effets secondaires, contrairement à d’autres neuroleptiques. 

Or, INVEGA n’est pas disponible au Cameroun. En cas de retour dans son pays d’origine, le requérant 

serait amené à prendre un autre traitement, ce qui entraînerait de nombreux risques concernant les effets 

secondaires dont il pourrait souffrir. 

La stabilité mentale du requérant, atteinte uniquement grâce à la prise quotidienne de l 'INVEGA, serait 

donc mise en péril. 

Les soins ne sont ainsi pas disponibles ni accessibles au Cameroun, d’autant plus au vu de la fragilité de 

Monsieur [T.]. » 

 

Elle indique qu’ « à ces arguments, le Docteur [L.] se contente de répondre, dans son avis du 10 janvier 

2022 : 

- Qu’il s’agit d’informations générales, et que Monsieur [T.] ne démontre pas que sa situation 

individuelle serait comparable à la situation générale ; 

 

Que, « [concernant le problème du risque d’interruption du traitement à cause du retour au pays d’origine, 

(...), ’intéressé a le temps, en Belgique, de préparer son retour et donc d'avoir à disposition suffisamment 

de son traitement actuel pour tenir quelques semaines (...) » 

- Que le requérant peut s’installer partout où il le souhaite au Cameroun, pas forcément dans l’Extrême-

Nord du pays, d’où il provient. » 

 

Elle relève que « Le Docteur [L.] souligne aussi l’existence d’un centre, le BIMEHC, dans lequel le 

requérant pourrait se rendre pour obtenir les soins dont il a besoin. A ce sujet, le médecin inspecteur se 

contente de reprendre, mot pour mot la présentation idyllique figurant sur le site internet du centre dont 

question […]. Il semble important, cependant, de relever deux éléments concernant le BIMEHC : 

- Tout d’abord, le Docteur [L.] ne mentionne pas tous les éléments figurant sur la page d’accueil du 

centre. Il [o]met par exemple de mentionner les premières phrases, selon lesquelles : 

« Les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques sont présentes dans toutes les régions du 

monde, dans toutes les communautés et tranches d'âge, indépendamment du niveau de vie de leurs pays. 

Alors que 14% de la charge mondiale de morbidité est attribuée à ces troubles, la part des personnes 

affectées - 75% d'entre elles vivent dans les pays à faible revenu - ne peuvent accéder au traitement dont 

elles ont besoin, selon l’organisation mondiale de la santé (OMS). 

Malheureusement, le Cameroun ne fait pas exception et il n’v a que peu des psychiatres (quatre actifs) 

qui travaillent dans les établissements de santé mentale publiques et prennent en charge des malades 

mentaux (Hôpital Jamot Yaoundé et hôpital Laquintinie de Douala). 

Dans presque toutes les régions: les unités de santé mentale dans les hôpitaux régionaux ne sont pas 

fonctionnelles en raison du manque de personnel spécialisé. 

Prêtres, pasteurs et tradipraticiens tentent de combler cette lacune et soignent les malades mentaux: 

souvent en vain. » (le requérant souligne) 

Ensuite, il convient de noter que ce centre de santé est un centre privé ! Aucune indication liée au coût 

d’un suivi ou d’une hospitalisation au sein de ce centre n’est indiquée sur le site internet. Il est, dès lors, 

raisonnable de penser que ce ne sont que des ressortissants camerounais fortunés qui ont la possibilité 

de se faire soigner dans ce centre. » 

 

Elle conclut que « la motivation de l’avis du Docteur [L.] est clairement insuffisante ». 

 

3. Discussion 

 

3.1. L’article 9ter, § 1er, alinéa 1er, de la loi du 15 décembre 1980 prévoit qu’une autorisation de séjour 

peut être demandée auprès du ministre ou de son délégué par « 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 ». 

 

Cette dernière disposition envisage clairement différentes possibilités, qui doivent être examinées 

indépendamment les unes des autres. Les termes clairs de l’article 9ter, § 1er, alinéa 1er, de la loi du 15 

décembre 1980, dans lequel les différentes possibilités sont énumérées, ne requièrent pas de plus ample 

interprétation et ne permettent nullement de conclure que, s’il n’y a pas de risque réel pour la vie ou 

l’intégrité physique de la personne concernée, il n’y aurait pas de risque réel de traitement inhumain ou 

dégradant à défaut de traitement adéquat dans le pays d’origine (cf. CE 19 juin 2013, n° 223.961, CE 28 

novembre 2013, n°225.632 et 225.633, et CE 16 octobre 2014, n° 228.778). Il s’agit d’hypothèses 
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distinctes, dont la dernière est indépendante et va plus loin que les cas de maladies emportant un risque 

réel pour la vie ou pour l’intégrité physique. Ces derniers cas englobent en effet les exigences de base de 

l’article 3 de la CEDH (cf. CE 28 novembre 2013, n°225.632 et 225.633 et CE n° 226.651 du 29 janvier 

2014) ainsi que le seuil élevé requis par la jurisprudence de la Cour européenne des Droits de l’Homme 

(Cour E.D.H.), et se limitent en définitive aux affections présentant un risque vital vu l’état de santé critique 

ou le stade très avancé de la maladie.  

 

Concrètement, l’article 9ter de la loi du 15 décembre 1980 implique qu’il y a, d’une part, des cas dans 

lesquels l’étranger souffre actuellement d’une maladie menaçant sa vie, ou d’une affection qui emporte 

actuellement un danger pour son intégrité physique, ce qui signifie que le risque invoqué pour sa vie ou 

l’atteinte à son intégrité physique doit être imminent et que l’étranger n’est de ce fait pas en état de 

voyager. D’autre part, il y a le cas de l’étranger qui n’encourt actuellement pas de danger pour sa vie ou 

son intégrité physique et peut donc en principe voyager, mais qui risque de subir un traitement inhumain 

et dégradant, s’il n’existe pas de traitement adéquat pour sa maladie ou son affection dans son pays 

d’origine ou dans le pays de résidence. Même si, dans ce dernier cas, il ne s’agit pas d’une maladie 

présentant un danger imminent pour la vie, un certain degré de gravité de la maladie ou de l’affection 

invoquée est toutefois requis (cf. CE 5 novembre 2014, n°229.072 et 229.073).  

 

La mention dans l’exposé des motifs de la loi du 15 septembre 2006, insérant l’article 9ter dans la loi du 

15 décembre 1980, de ce que l’examen de la question de savoir s’il existe un traitement approprié et 

suffisamment accessible dans le pays d’origine ou de résidence, se fait au cas par cas, en tenant compte 

de la situation individuelle du demandeur, évalué dans les limites de la jurisprudence de la Cour E.D.H. 

(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, Ch. repr., sess. ord. 2005-2006, n° 51 2478/001, p.35), 

ne permet pas de s’écarter du texte de la loi même qui n’est pas susceptible d’interprétation et, en ce qui 

concerne l’hypothèse de l’étranger qui souffre d’une maladie qui emporte un risque réel de traitement 

inhumain ou dégradant s’il n’existe pas de traitement adéquat dans son pays d’origine ou de résidence, 

constitue une disposition nationale autonome (cf. CE 16 octobre 2014, n° 228.778 et CE 5 novembre 

2014, n° 229.072 et 229.073 ).  

 

Le fait que l’article 3 de la CEDH constitue une norme supérieure à la loi du 15 décembre 1980, et prévoit 

éventuellement une protection moins étendue, ne fait pas obstacle à l’application de l’article 9ter, § 1er, 

alinéa 1er, de cette loi, ainsi que précisé ci-dessus. La CEDH fixe en effet des normes minimales et 

n’empêche nullement les Etats parties de prévoir une protection plus large dans leur législation interne 

(dans le même sens, CE, 19 juin 2013, n° 223.961 ; CE, 28 novembre 2013, n° 225.632 et 225.633). 

L’article 53 de la CEDH laisse aux États parties la possibilité d’offrir aux personnes relevant de leur 

juridiction une protection plus étendue que celle requise par la Convention.  

 

Le Conseil rappelle également que l’obligation de motivation formelle n’implique pas la réfutation détaillée 

de tous les arguments avancés par la partie requérante. Elle implique uniquement l’obligation d’informer 

celle-ci des raisons qui ont déterminé l’acte attaqué, sous la réserve toutefois que la motivation réponde, 

fût-ce de façon implicite, mais certaine, aux arguments essentiels de l’intéressé.  

 

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 ont été soumis.  

 

Si le Conseil ne peut substituer son appréciation à celle de la partie défenderesse – il en est d’autant plus 

ainsi dans un cas d’application de l’article 9ter de la loi précitée du 15 décembre 1980, qui nécessite des 

compétences en matière de médecine –, il n’en reste pas moins qu’il appartient à cette dernière de 

permettre, d’une part, au destinataire de la décision de comprendre les justifications de celle-ci et de 

pouvoir les contester dans le cadre du présent recours, et, d’autre part, au Conseil, d’exercer son contrôle 

à ce sujet. Cette exigence prend ainsi une signification particulière dans le cas d’une appréciation 

médicale, dont les conclusions doivent être rendues compréhensibles pour le profane. 

 

3.2. En l’espèce, le Conseil observe que la décision attaquée repose sur un avis du médecin-conseil de 

la partie défenderesse datée du 10 janvier 2022, établi sur la base des documents médicaux produits à 

l’appui de la demande d’autorisation de séjour introduite, et dont il ressort, en substance, que le requérant 

souffre d’un « habitus psychotique de type paranoïde », qu’elle nécessite la prise d’un médicament 

antipsychotique et le suivi par un psychiatre. 
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Dans sa demande d’autorisation de séjour, le requérant avait fait valoir la difficulté d’accéder à ce suivi 

au Cameroun en raison du peu de psychiatres y exerçant. Il avait cité l’extrait suivant d’un article du 

Monde Diplomatique du 20 janvier 2020, intitulé « La santé mentale, parent pauvre de l’Afrique » : 

« Concernant la disponibilité de soins psychiatriques au Cameroun, elle est très faible. Ainsi, « Parfait 

Akana [sociologue et anthropologue travaillant depuis dix ans sur la folie au Cameroun] observe en dix 

ans de travail de terrain « non seulement une intensification des stéréotypes qui pèsent sur des personnes 

souffrant de troubles mentaux, mais aussi une dégradation de la condition de patient due, en grande 

partie, aux multiples déficits structurels du secteur de la santé mentale et à la crise économique. A cela, 

il faut ajouter les crises sécuritaires qui agitent le pays depuis plus de trois ans, notamment au Nord-Ouest 

et au Sud-Ouest, mais également dans l’extrême Nord du pays. Celles-ci provoquent des traumatismes 

dont on ne mesure pas encore suffisamment les conséquences ». L’offre de soins classiques se limite 

aux deux principaux services de psychiatrie dans les hôpitaux Jamot à Yaoundé et Laquintinie à Douala, 

pour une population de 24 millions d’habitants. »  

Vu la faible disponibilité de soins pour les troubles psychiatriques, « l'essentiel des offres de soins se 

trouve chez des tradi-praticiens, des prêtres et pasteurs qui, d'un point de vue sociologique, constituent 

le recours le plus immédiat et le plus accessible pour les patients et les familles. » 

 

Le Conseil observe que le médecin-conseil de la partie défenderesse n’a pas, dans son avis du 10 janvier 

2022, répondu à cet argument. En effet, quant aux nombreuses et diverses informations sur la situation 

sanitaire au Cameroun communiquées par le requérant à l’appui de sa demande, le médecin-conseil s’est 

contenté d’indiquer ce qui suit : « Concernant l'inaccessibilité des soins dont l'intéressé a besoin au 

Cameroun, son conseil invoque le « Rapport de l'OSAR » (Organisation Suisse d’Aide aux Réfugiés) du 

01.07.2019. Ce dernier indique plusieurs problèmes au Cameroun : - le manque d'équité dans l'accès aux 

soins et le manque de soins pour une grande partie de la population ; - l'absence de couverture sanitaire 

universelle ; - la vétusté du matériel médical suite à un manque d'entretien ; - le système de santé 

corrompu donc inefficient. Selon cette même source, le prix très élevé des médicaments au Cameroun 

fait qu'une grande partie de la population n’a pas accès aux médicaments. Beaucoup de Camerounais 

achètent leurs médicaments dans la rue en provenance du marché noir, ce qui implique de grands risques 

sanitaires. L'approvisionnement des médicaments, mêmes essentiels, laisse à désirer, leur qualité n'est 

pas garantie. Les ressources financières du pays sont distribuées de façon inégale sur le territoire national 

camerounais. Le requérant est originaire de l'Extrême Nord du pays où se voient attribuer les plus faibles 

dépenses par habitant dans le secteur de la santé de la part du gouvernement. Le système de soins de 

santé au Cameroun ne permet pas un accès au traitement nécessaire aux pathologies du requérant. 

Notons que ces éléments ont un caractère général et ne visent pas personnellement le requérant. Ce 

dernier ne démontre pas que sa situation individuelle est comparable à la situation générale et n'étaye en 

rien son allégation de sorte que ces arguments ne peuvent être retenus ». En effet, si la pression subie 

par le système de soins de santé est telle qu’elle entraîne, selon le requérant, des difficultés d’accès aux 

soins pour lui-même, il lui appartient de corroborer ses allégations en associant, aux documents qui 

décrivent la situation générale qu'il invoque, d’autres éléments concrets reliant son cas individuel à cette 

situation générale. Or, en l'espèce, le requérant n'apporte aucun élément de nature à démontrer qu’il 

serait personnellement concerné du fait de la situation inefficiente des soins de santé au Cameroun. La 

source invoquée décrit une situation générale et n’implique en aucun moment la situation personnelle du 

requérant, en prouvant que les soins dont il a besoin lui seront inaccessibles au pays d’origine (le 

Cameroun). En plus, il ne s’agit pas pour notre administration de vérifier la qualité des soins proposés 

dans le pays d’origine ni de comparer si ceux-ci sont de qualité équivalente à ceux offerts en Belgique 

mais bien d'assurer que les soins nécessaires au traitement de la pathologie dont souffre l'intéressé sont 

disponibles et accessibles au pays d'origine. (CCE n°123 989 du 15.05.2014). […]». 

 

Il ressort de ce qui précède que le médecin-conseil qui a énuméré les arguments auxquels il entendait 

répondre en ne reprenant pas celui relatif à l’insuffisance de psychiatres attesté par l’article du Monde 

Diplomatique du 20 janvier 2020, intitulé « La santé mentale, parent pauvre de l’Afrique », n’a pas 

rencontré les indications précises de la partie requérante à ce sujet. 

 

Il en va d’autant plus ainsi que, comme le relève la partie requérante, le médecin-conseil a confirmé les 

informations recueillies par le requérant via un extrait du site internet du BIMEHC, établissement privé de 

santé mentale, cité par la partie défenderesse dans son avis. Le Conseil constate que cet extrait du site 

internet n’est pas versé au dossier administratif.  

 

Selon l’article 39/59, § 1er, alinéa 1er, de la loi du 15 décembre 1980, « Lorsque la partie défenderesse 

ne transmet pas le dossier administratif dans le délai fixé, les faits cités par la partie requérante sont 
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réputés prouvés, à moins que ces faits soient manifestement inexacts ». Cette disposition est également 

applicable lorsque le dossier déposé est incomplet (dans le même sens : C.E., arrêt n° 181.149 du 17 

mars 2008). 

 

En l’espèce, cela n’apparaissant pas comme manifestement inexact, il y a lieu de considérer que l’extrait 

suivant cité par la partie requérante dans sa requête était bien repris sur la page internet citée par le 

médecin-conseil lors de la rédaction de son avis : 

 

« Les personnes atteintes de troubles mentaux, neurologiques sont présentes dans toutes les régions du 

monde, dans toutes les communautés et tranches d'âge, indépendamment du niveau de vie de leurs pays. 

Alors que 14% de la charge mondiale de morbidité est attribuée à ces troubles, la plupart des personnes 

affectées - 75% d'entre elles vivent dans les pays à faible revenu - ne peuvent accéder au traitement dont 

elles ont besoin, selon l’organisation mondiale de la santé (OMS). 

Malheureusement, le Cameroun ne fait pas exception et il n’v a que peu des psychiatres (quatre actifs) 

qui travaillent dans les établissements de santé mentale publiques et prennent en charge des malades 

mentaux (Hôpital Jamot Yaoundé et hôpital Laquintinie de Douala). 

Dans presque toutes les régions: les unités de santé mentale dans les hôpitaux régionaux ne sont pas 

fonctionnelles en raison du manque de personnel spécialisé. 

Prêtres, pasteurs et tradipraticiens tentent de combler cette lacune et soignent les malades mentaux: 

souvent en vain. » 

 

Si ces informations concernent les psychiatres travaillant dans des structures publiques, il ne ressort pas 

à suffisance de son avis que le médecin-conseil, qui s’est fondé, afin de démontrer l’accessibilité des 

soins, sur l’aide familiale que pourrait obtenir le requérant, l’assistance par des ONG et l’inscription à une 

mutuelle de santé, aurait estimé l’accessibilité établie dans des structures privées.  

 

3.3. Partant, l’avis du fonctionnaire médecin n’est pas adéquatement et suffisamment motivé. Il en est de 

même de l’acte attaqué, dans la mesure où la partie défenderesse se réfère à cet avis, sans combler la 

lacune susmentionnée. 

 

3.4. Dans sa note d’observations, la partie défenderesse se contente de considérer, en citant des arrêts 

du Conseil d’Etat, que dès lors que via les requêtes MedCOI, la présence d’au moins un psychiatre est 

démontrée, cela suffit à attester de la disponibilité du suivi psychiatrique. Or, cette argumentation ne 

permet pas de remettre en cause ce qui précède. En effet, la disponibilité de quelques psychiatres dans 

les établissements de santé publics n’est pas contestée par la partie requérante qui malgré l’utilisation du 

terme « disponibilité » dans sa requête, visait manifestement la problématique de l’accessibilité de ces 

quelques psychiatres au requérant et la problématique du manque criant de tels spécialistes au 

Cameroun. 

 

Quant à l’argument selon lequel « il ne peut être déduit du seul extrait d’article reproduit en termes de 

recours en page 7 que l’offre serait à cet égard insuffisante à l'échelle nationale en sorte qu'elle 

présenterait des problèmes de disponibilité pour la partie requérante », il constitue manifestement une 

tentative de motivation a posteriori de l’acte attaqué et ne peut dès lors être admis. En tout état de cause, 

le Conseil observe que l’information quant à cette pénurie ne ressort pas que de ce seul extrait d’article, 

mais également de la page internet du centre BIMEHC, citée par le médecin-conseil lui-même. 

 

3.5. Le moyen est, dans cette mesure, fondé et suffit à justifier l’annulation de la décision attaquée. Il n’y 

a pas lieu d’examiner les autres développements de la requête qui, à les supposer fondés, ne pourraient 

entraîner une annulation aux effets plus étendus. 

 

4. Débats succincts 

 

4.1. 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. 

 

4.2. 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. 

 

5. Dépens  

 

Au vu de ce qui précède, il convient de mettre les dépens du recours à la charge de la partie défenderesse. 
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PAR CES MOTIFS, LE CONSEIL DU CONTENTIEUX DES ETRANGERS DECIDE : 

 

Article 1er 

 

La décision déclarant non fondée une demande d’autorisation de séjour, prise le 11 janvier 2022, est 

annulée. 

 

Article 2 

 

La demande de suspension est sans objet. 

 

Article 3 

 

Les dépens, liquidés à la somme de 186 euros, sont mis à la charge de la partie défenderesse.  

 

 

 

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

 

Mme E. MAERTENS,  présidente de chambre,  

 

Mme A. KESTEMONT, greffière. 

 

 

La greffière,  La présidente, 

 

 

 

 

 

A. KESTEMONT E. MAERTENS 

 

 

 


