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l’Europe de la santé ?, nous pourrions reprendre la
question sous la formule où se construit l’Europe
de la santé ? La réponse est sans ambiguïté : à
Bruxelles et à Luxembourg (CEE) mais également
à Strasbourg (CEE et Conseil de l’Europe) et à
Copenhague (OMS). C’est dire que la Commu-
nauté économique européenne n’a pas eu jus-
qu’à présent le monopole des initiatives en matiè-
re de programmes de santé européens, loin de là :
les travaux du « groupe Pompidou », au sein du
Conseil de l’Europe, depuis 1971, sur la lutte
contre la toxicomanie ou le récent programme de
lutte contre l’alcoolisme proposé par le bureau
européen de l’OMS en sont deux témoignages
parmi beaucoup d’autres.

Cependant, à l’heure de Maastricht, nous avons
choisi de centrer ce dossier, l’Europe et la santé,
sur l’Europe communautaire, « l’Europe des dou-
ze ».

L’Europe de la santé, pas plus que l’Europe
sociale ou l’Europe « verte » (environnement), ne

ces et des interventions de la Communauté euro-
péenne, soit par une modification des termes du
traité, soit par une interprétation plus large de
ceux-ci. Par rapport au champ qui nous intéresse,
deux dates clés méritent d’être relevées.

1972. Réunis pour une première conférence
au sommet, les chefs d’État ou de gouvernements
redécouvrent l’article 2 du traité de Rome et sa
référence au « relèvement accéléré du niveau de
vie » et se prononcent pour la promotion de poli-
tiques de « la qualité de vie » : environnement,
protection des consommateurs, protection des
travailleurs.

1986. L’Acte unique européen est signé, qui
consacre l’introduction de l’environnement et de
la recherche dans les compétences de la Com-
munauté, et une (timide) référence à la santé
(article 100 A). 1986 est également l’année à partir
de laquelle le Conseil des ministres de la santé se
réunit régulièrement en tant que formation du
Conseil.

Malgré le manque de base juridique, une vo-
lonté politique de promouvoir une politique de
santé s’est ainsi progressivement affirmée, en
particulier au travers du Conseil européen (chefs
d’État ou de gouvernement). Cette volonté va se
traduire soit dans le cadre de l’application des
libertés communautaires fondamentales (libre cir-
culation des marchandises et des personnes),
soit par le développement du volet sanitaire de
politiques communes. Par ailleurs, même en l’ab-
sence de compétence particulière, les ministres
de la santé ont, depuis 1986, ébauché la cons-
truction d’une politique commune de santé publi-
que, à laquelle la mise en œuvre des dispositions
du traité de Maastricht, s’il devient applicable,
devrait donner un nouvel essor.

figurait dans les objectifs
premiers du traité de Rome
(1957), traité à objectifs es-
sentiellement économi-
ques privilégiant surtout
l’établissement d’un mar-
ché commun.

Pourtant l’idée de la
construction européenne a
depuis beaucoup évolué
et une forte volonté politi-
que des États membres a
permis un élargissement
progressif des compéten-

E n 1990, un colloque de l’École nationale de
la santé publique interrogeait où se décide
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Antérieurement puis parallèlement à la construction d’une politique européenne de
santé publique, les initiatives communautaires à caractère sanitaire n’ont cessé de se
développer depuis les années 1970 dans le cadre des politiques communes. La mise
en place du marché unique et l’application des libertés communautaires fondamentales
(libre circulation des personnes et des biens) a conduit à construire une Europe des
médicaments et une Europe des professions de santé, tandis que d’autres politiques
communautaires (Europe sociale, environnement, recherche, protection des consom-
mateurs) prenaient de plus en plus en compte des préoccupations liées à la santé.

ne du médicament (futur système d’autorisa-
tion et d’enregistrement des médicaments)

« L’Europe blanche »

L’Europe des professions de santé, communé-
ment appelée « Europe blanche » trouve son
origine dans l’article 57 du traité CEE qui
prévoit, dans le cadre du principe de la libre
circulation des personnes, le processus juridi-
que de reconnaissance mutuelle des diplômes
et la coordination des conditions d’exercice
dans les différents États membres. L’adoption
d’une première directive, concernant les méde-
cins remonte à 1975, cinq autres ont ensuite été
adoptées concernant les dentistes (1978), les
sages-femmes (1980), les pharmaciens (1985),
les infirmières (1987) avant qu’une directive
plus générale instaure un système de reconnais-
sance des diplômes d’enseignement supérieur
sanctionnant des formations professionnelles
d’une durée minimale de trois ans (directive du

a entrainé la construction de l’Europe des mé-
dicaments et de l’Europe blanche.

L’Europe des médicaments

Le médicament a d’abord été perçu dans sa
dimension marchande. C’est à ce titre que les
premières mesures prises ont visé à supprimer
les entraves techniques à sa libre circulation. La
politique communautaire s’est accélérée dans
ce domaine depuis 1983, intégrant progressive-
ment la dimension santé, notamment au travers
d’une politique d’information sur le médica-
ment. Cette politique a abouti en particulier à
l’adoption en mars 1992 de quatre directives
applicables au 1er janvier 1993, concernant la
distribution en gros des médicaments, leur sta-
tut légal, l’étiquetage et la notice, les règles de
publicité et à l’adoption d’un règlement pré-
voyant la mise en place d’une agence européen-

ans un premier temps, l’application des
libertés communautaires fondamentalesD

La santé
politiques
communautaires

dans les
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20 janvier 1988). L’Europe blanche est donc
une réalité juridique mais elle n’a pas donné
lieu jusqu’à présent à d’importants flux migra-
toires.

L’Europe sociale
et la protection des
travailleurs

« Malgré la volonté des si-
gnataires du traité de Rome
de promouvoir l’amélioration
des conditions de vie et de
travail, la construction euro-
péenne a toujours été carac-
térisée par un retard de la
dimension sociale par rap-
port à la dimension économi-
que dans le processus écono-
mique »*. La politique
sociale, menée notamment à
travers les interventions du
Fonds social européen mis
en place dès 1960, s’est sur-
tout axée sur les problèmes
d’emploi (mobilité, reconver-
sion... et actuellement lutte
contre le chômage de longue
durée, insertion profession-
nelle des jeunes de moins de
25 ans). Les questions con-
cernant la protection sociale
par contre n’ont que peu
avancé (sauf l’adoption dès
1958 d’un régime de sécurité
sociale des travailleurs mi-
grants dans l’objectif, éco-
nomique, de faciliter la mo-
bilité des travailleurs).
L’adoption de la Charte so-
ciale européenne en 1989 par
onze États membres (les dou-
ze moins le Royaume-Uni)
qui pose un certain nombre
de principes et consacre des

politique sociale.
Par contre on ne peut parler de retard en ce

qui concerne la protection (physique) des tra-
vailleurs.  « La protection contre les accidents
et les maladies professionnelles » était dès l’ori-
gine inscrite dans le traité de Rome (article

118), puis l’Acte unique européen a simplifié
les procédures pour l’adoption de directives
quant à des prescriptions minimales concernant
« l’amélioration notamment du milieu de tra-
vail, pour protéger la sécurité et la santé des

La procédure d’élaboration et
d’adoption de ces actes est
complexe et diffère selon les
matières, cependant on peut
dire qu’elle fait intervenir trois
institutions (la Commission, le
Parlement et le Conseil) entre
lesquels les rôles se répartis-
sent, de façon générale, ainsi :

La Commission
La Commission fait les propo-
sitions et les transmet au Con-

seil, et le cas échéant au Parle-
ment ; les différentes procédu-
res lui conférent un large pou-
voir d’initiative qui a parfois
été critiqué.

Le Parlement
Le Parlement est consulté sur
l’adoption de certains actes, il
vote alors un avis. Le rôle du
parlement dans cette procédu-
re a quelque peu été renforcé
par l’Acte unique européen

(1987) – procédure dite de
coopération – et le serait en-
core par l’entrée en applica-
tion du traité de Maastricht.

Le Conseil
Le Conseil adopte les actes,
par un vote à la majorité requi-
se (majorité simple, majorité
qualifiée ou unanimité, selon
la matière et selon la procédure
préalable).

Les actes communautaires sont
définis par l’article 189 du trai-
té CEE.

Règlement
Le règlement communautaire
a une portée générale, il est
obligatoire dans tous ses élé-
ments et est directement appli-
cable dans tout État membre. Il
est obligatoirement publié au
journal officiel des Commu-
nautés européennes. Il s’impo-
se à tout ressortissant commu-
nautaire (au même titre qu’une
loi nationale).

Recommandation,
résolution et avis
La recommandation, la résolu-
tion et l’avis n’ont aucun ca-
ractère obligatoire, l’avis n’est
souvent guère plus que l’ex-
pression de l’opinion d’une ins-
titution, la résolution est une
déclaration d’intention politi-
que et la recommandation est
une invite à l’adoption par les
États membres de comporte-
ments ou de lignes de conduite
suggérés.

Directive
La directive lie les États mem-
bres, elle leur impose un résul-
tat à atteindre tout en laissant
aux instances nationales la
compétence quant à la forme et
aux moyens à mettre en œuvre
pour parvenir à ce résultat.

Décision
La décision ne s’adresse qu’aux
destinataires qu’elle désigne,
un ou plusieurs États, un ou
plusieurs particuliers. Elle est
obligatoire dans tous ces élé-
ments pour ces destinataires.

Les actes communautaires

Nature des actes

Élaboration et adoption

autres politiques communautaires dé-
veloppent un volet santé.D’

droits sociaux qui devront être garantis et mis
en œuvre et le programme d’action sociale
triennal qui l’a accompagnée, ont relancé la

* Y. Stamatiou, in L'Europe des communautés, les notices.
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travailleurs » (article 118 A). La Communauté
a été très active sur ce champ, à titre d’exemple,
la dernière directive adoptée en avril 1993
concerne la protection des travailleurs contre
les risques liés à l’exposition à certains agents
biologiques sur leur lieu de travail.

Enfin notons que la politique communautai-
re en faveur des handicapés est également dé-
veloppée dans le cadre de l’Europe sociale
(cf. Actualité et dossier en santé publique n°1)

Environnement

Bien avant que l’adoption de l’acte unique
européen vienne, en 1986, consacrer juridique-
ment la compétence de la Communauté en
matière d’environnement (article 130 R), celle-
ci a développé une politique dans ce domaine.
Depuis 20 ans, quatre programmes se sont
succédé et plus de 200 directives ont été adop-
tées, elles concernent la lutte contre les pollu-

une politique ambitieuse en la matière. Un
cinquième programme « vers un développe-
ment soutenable » a été adopté par la Commis-
sion en mars 1992 (1993-2000), l’intégration
d’une composante environnementale dans tou-
tes les autres politiques est aussi recherchée.

Recherche

tions et les nuisances (eau,
déchets, produits chimiques,
bruit), la sécurité nucléaire,
la protection et la valorisa-
tion des ressources naturel-
les et la maîtrise des risques
de biotechnologies. Toutes
ces mesures ont évidemment
un impact sur la santé, certai-
nes très directement, par
exemple : la protection des
travailleurs contre le bruit, la
protection contre les rayon-
nements ionisants des tra-
vailleurs de l’industrie nu-
cléaire et de la population en
général... La mise en œuvre
de ces directives n’est cepen-
dant pas toujours bien res-
pectée par les États membres,
ce qui n’empêche pas la Com-
munauté de continuer à avoir

Le SGCI

Bien que peu connu du grand public, ni
même des fonctionnaires, le secrétariat gé-
néral du comité interministériel pour les
questions de coopération économique euro-
péenne (SGCI) est la plaque tournante et le
catalyseur de toutes les liaisons en amont et
en aval, entre le gouvernement et les admi-
nistrations françaises d’une part, les institu-
tions communautaires d’autre part. Son rôle
est déterminant pour l’élaboration des posi-
tions françaises, pour les négociations et
pour l’insertion des décisions communautai-
res dans le droit interne.
SGCI, 2, boulevard Diderot, « Carré Auster-
litz », 75012 Paris

La compétence européenne en matière de re-
cherche a également été consacrée par l’adop-
tion de l’Acte unique européen (article 130 F).
Mais dès 1973, sous l’impulsion politique, un
comité européen de la recherche et du dévelop-
pement est réuni, et en 1974 quatre premières
résolutions sont adoptées jetant les bases d’une
coordination et d’actions communes. L’Acte a
institutionnalisé une procédure en deux temps,
un programme cadre donnant les orientations et
les masses budgétaires, mis en œuvre par des
programmes spécifiques, le rôle de la Commu-
nauté se situant surtout au niveau de la coordi-
nation des efforts nationaux. Le troisième pro-
gramme cadre (1990-1994) comprend six
domaines d’action qui donnent encore la prio-
rité aux préoccupations de compétitivité indus-
trielle, pourtant, on y voit apparaître un nou-
veau pôle fort, sciences et technologies du
vivant (13 % des dépenses) dont un programme
« recherche biomédicale et santé » doté de
133 millions d’écus.

Protection des consommateurs

Depuis un arrêt de la cour de justice rendu en
1979, tout produit légalement fabriqué et com-
mercialisé dans un pays de la Communauté doit
être admis sur le marché de tout État membre,
Une réglementation nationale ne peut interdire
l’importation d’un produit que pour des raisons
touchant à la santé publique ou à la défense des
consommateurs (qui priment alors sur l’exi-
gence de libre circulation des marchandises).
La Commission a depuis lors concentré ses
efforts sur la définition et l’application de « nor-
mes fondamentales de santé et de sécurité », de
très nombreuses directives réglementent ainsi
la composition de denrées alimentaires, de pro-
duits cosmétiques, l’utilisation des colorants, la
sécurité des voitures ou des jouets, etc. Par
ailleurs des systèmes d’alerte et de collecte de
données (par exemple sur les accidents à domi-
cile) ont été mis en place.

À noter que cette jurisprudence sur la protec-
tion de la santé publique a été confirmée dans
des affaires concernant la publicité. Ainsi, dans
un arrêt du 25 juillet 1991, la Cour de justice
européenne a considéré que « la publicité cons-
titue une incitation à la consommation et qu’une
réglementation qui limite les possibilités de
publicité en faveur des boissons alcoolisées et
cherche à lutter contre l’alcoolisme répond à
des préoccupation de santé publique ».

La santé dans
les politiques

communautaires
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Le Conseil européen réunit les chefs d’État
ou de gouvernement des États membres. Il
a été institutionnalisé par l’Acte unique euro-
péen (1986) mais il se réunit depuis 1974, au
moins deux fois par an. Il n’a pas de pouvoir
décisionnel mais il joue un rôle important
d’impulsion et d’orientation politiques.

Les

institutions de la

Communauté
européenne

La Commission européenne comprend 17 mem-
bres (dont deux français, M. Delors et Mme Scrivener)
désignés d’un commun accord et pour 4 ans par les
gouvernements des « douze ». Elle a pour mission

d’assurer le respect des règles communautaires et
des principes du marché commun (elle peut infliger
des amendes, saisir la cour de justice,...) de propo-
ser au Conseil toute mesure utile au développement
des politiques communautaires (cf. son rôle dans
l’élaboration des actes communautaires) de met-
tre en œuvre les politiques communautaires sur la
base des décisions du Conseil, ou directement des
dispositions des traités. À ce titre, la Commission
administre des fonds (ex. le fonds social européen) et
des programmes communs qui absorbent l’essentiel
du budget communautaire.

Comité économique et social

sont communes depuis 1967

aux trois organisations :

CEE, CECA, Euratom.

La cour de justice européenne est
formée de treize juges assistés de six
avocats généraux, tous nommés pour
six ans d’un commun accord par les
gouvernements des « douze ». Elle a
pour mission d’annuler, à la de-
mande d’une institution communau-
taire, d’un État ou d’un particulier di-
rectement concerné, les actes de la
Commission, du Conseil ou d’un gou-
vernement qui seraient incompatibles
avec le droit communautaire de se
prononcer, à la demande d’un tribu-
nal national, sur l’interprétation ou la
validité des dispositions du droit com-
munautaire.

Le Conseil  ou Conseil des ministres est le centre
des décisions de la Communauté. C’est lui qui adopte
les principaux textes communautaires et est donc le
législateur de la Communauté. Il rassemble les repré-
sentants des États membres. Il n’existe qu’un seul
Conseil des ministres mais il se réunit en différentes
formations selon les matières inscrites à l’ordre du
jour des réunions (Conseil agriculture ou Conseil
santé,...). Le Conseil est aidé dans ses travaux par le
COREPER (comité des représentants permanents
des États membres auprès des Communautés) et par
un secrétariat général.

Le parlement européen est composé de 518 mem-
bres élus, depuis 1979, au suffrage universel direct. Il
a pouvoir de contrôle politique sur la Commission qu’il
peut démettre par le vote d’une motion de censure à
la majorité des 2/3. Il vote le budget. Il participe au
processus législatif de la Communauté en donnant
des avis sur les textes proposés par la Commission.
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À partir de 1986, sans véritable fondement juridique, mais sous l’impulsion politique des
chefs d’État et de gouvernement qui souhaitent rapprocher la construction de l’Europe
des préoccupations de ses citoyens, se dessine peu à peu une politique de santé
publique. La réunion régulière du Conseil des ministres de la santé en est une première
manifestation. Mais cette politique prend une véritable dimension avec l’adoption de
programmes de lutte contre les grands « fléaux ».

l’adoption d’un ou plusieurs textes sur un thè-
me auquel son pays est particulièrement sensi-
ble. Cependant, parallèlement, le besoin de
développer une approche plus globale et inté-
grée s’est fait ressentir. C’est à partir de cette
idée que sont construits les trois programmes
qui constituent les interventions les plus appa-
rentes de la politique communautaire en matiè-
re de santé publique : le programme européen
de lutte contre le cancer, le programme euro-
péen de lutte contre le sida, le plan de lutte
contre la drogue.

Lutte contre le cancer

Le programme européen de lutte contre le can-
cer est le programme phare de l’Europe de la
santé. Il a été le premier programme santé
global de la Communauté et son adoption a
même constitué, par la volonté politique qui l’a
sous-tendue, l’amorce de la politique de santé
communautaire.

Réunis à Milan en juin 1985, en Conseil
européen, les chefs d’État ou de gouvernement

des ministres de la santé » et adopte de nom-
breux textes dans des domaines variés : tabac,
cancer, sida, toxicomanie, dopage, maladies
cardio-vasculaires, produits sanguins, toxico-
logie,... (voir liste en annexe). La très grande
majorité des textes sont des résolutions ou
conclusions prises sur la base de l’article 235
(article « fourre-tout » du traité de Rome), ce-
pendant quelques directives sont prises sur la
base de l’article 100 A (mise en place du mar-
ché unique) en particulier les directives tabac.

Parallèlement des crédits sont votés par le
Parlement (dépenses non obligatoires) pour
soutenir des études, actions ou programmes en
santé publique (voir page ci-contre).

Enfin une unité « Santé Publique » est cons-
tituée au sein de la DG V (direction générale de
l’emploi, des relations industrielles et des affai-
res sociales, voir ci-contre).

La variété des textes adoptés par le Conseil
santé donne une impression de pointillisme
voire d’opportunisme, comme si chaque prési-
dence avait tenu à marquer son passage par

partir de 1986, le Conseil se réunit régu-
lièrement dans une formation « ConseilÀ

La politique
communautaire

 de

santé publique
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Budget général des Communauté européennes

La Commission subventionne directement
les projets qui lui sont soumis (sans passer
par les États membres). Ces projets doivent
entrer dans l’une des lignes d’action de la
politique de santé communautaire.
La Commission retient également comme
critère de sélection la « plus value commu-
nautaire » qu’offre le projet.
Les formulaires de demande de finance-
ment doivent être demandés à l’adresse
suivante :
Commission des
Communautés européennes
DG V/E/I, Unité santé publique
Bâtiment Jean Monnet C 4/90
L-2920 Luxembourg

Chapitre B 3-43 Santé

B 3-430 Actions dans le domaine de la protection sanitaire
des citoyens.

B 3-4300 Lutte contre le cancer 10 785 000

B 3-4301 Lutte contre le sida et autres maladies
transmissibles 8 300 000

B 3-4303 Protection sanitaire du citoyen et mesures
de lutte contre l’abus d’alcool 4 800 000

B 3-4304 Pollution de l’environnement et santé 1 000 000

B 3-431 Santé et sécurité sur les lieux de travail

B 3-432 Année européenne pour la sécurité, l’hygiène et
la santé sur le lieu de travail

Chapitre B 3-44 Lutte contre les drogues

B 3-440 Lutte contre l’abus des drogues 3 300 000

B 3-441 Observatoire européen des drogues et actions
préparatoires 4 800 000

Les sommes sont en écu (1 écu vaut 6,58 F au 28/5/93).
Sources : JO des Communautés européennes L 31 du

8 février 1993.

Relations
industrielles et
dialogue social

Emploi,

relations industrielles

et affaires sociales

Directeur général, Jean Degimbe
Directeur général adjoint, Steffen Smidt

200, rue de la Loi,
B - 1049 Bruxelles

tél : 299 11 11

Directeur :
William Hunter.
Chef de l’unité
santé publique et
programme de
lutte contre le
cancer :
Georgio Gouvras.
Batiment Jean
Monet
L - 2920
Luxembourg
tél. :43 011

B
Emploi et

marché du
travail

Sécurité sociale,
protection sociale,

conditions
de vie

C

A

Fonds social
européen

D

Santé et sécurité

E

La direction
générale v
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tions d’actions... regroupées dans 4 chapitres,
prévention, information et éducation sanitaire,
formation des personnels de santé, recherche.
En mai 1990, elle présente au Conseil un rap-
port d’exécution sur ce plan (COM 90/85) et le
7 mai 1990, un deuxième plan d’action 1990-
1994 est adopté par décision du Conseil (cf.
annexe). Il est plus précis et plus concis à la fois
que les textes de 1986 et 1988 pré-cités et a été
doté de 50 millions d’écus.

tion des médecins, des infirmières, et
des dentistes en matière de cancer (JO
des Communautés européennes du 27
novembre 1989)

Ces programmes de formation ont
été repris dans les attendus de la déci-
sion du 7 mai 1990 comme devant être
diffusés

Soutien financier des actions de
formation continue

Diagnostic précoce et
campagne de dépistage

Un réseau européen de dépistage
précoce des cancers du sein a été mis
en place dès 1989

Un réseau équivalent de dépistage
des cancers du col de l’utérus est
prévu pour 1993

En octobre 1992, la Commission
publiait des recommandations euro-
péennes en matière d’assurance de la
qualité du dépistage mammographi-
que (DG V -775-92)

Lutte contre le tabac
C’est surtout dans ce domaine que les
mesures prises ont le plus marqué,
puisque trois directives ont pu être
adoptées, sur la base de l’article 100 A
(réalisation du marché unique) : deux

directives concernant l’étiquetage des
produits du tabac (avertissements spé-
cifiques), une directive concernant la
teneur maximale en goudron des ci-
garettes. Par contre, une proposition
de directive concernant la publicité à
laquelle la France tient beaucoup, n’a
pour le moment pas abouti.

Lutte contre les agents
cancérigènes
Il faut souligner également de nom-
breuses avancées dans la lutte contre
les agents cancérigènes : plusieurs di-
rectives ont été prises dans le cadre de
la politique communautaire de pro-
tection des travailleurs ou de celle de
protection des consommateurs et beau-
coup d’études, sur ces facteurs, finan-
cées.

Programme de recherche
De même il faut souligner le vaste
programme de recherche, géré dans le
cadre du programme communautaire
de recherche, mais partie intégrante
de ce programme « Europe contre le
cancer » et qui concerne aussi bien
l’observation (registres) que la recher-
che sur les cancers professionnels ou
la recherche clinique.

adoptent le principe d’un programme européen
de lutte contre le cancer. Dès janvier 1986, un
comité de cancérologues est nommé auprès de
la Commission pour la conseiller dans l’élabo-
ration de ce programme et le 7 juillet 1986 le
Conseil des ministres adopte une résolution
concernant un programme d’action contre le
cancer (JO des Communautés européennes du
23 juillet 1986). La Commission prépare alors
un plan d’action 1987-1989. Ce premier plan
d’action ne compte pas moins de 75 proposi-

Information, sensibilisation du
public

Mise en œuvre d’une année euro-
péenne (1989) et de semaines euro-
péennes de l’information sur le can-
cer

Adoption et promotion du « code
européen contre le cancer »

Réalisation d’un sondage Euroba-
romètre

Éducation pour la santé
Conférences européennes sur

« l’éducation à la santé et la préven-
tion du cancer dans les écoles » à
Dublin en 1990 et Montpellier en 1991

Universités d’été de formation de
formateurs

Festival européen de l’éducation à
la santé par l’audiovisuel à Royan en
1992

Formation
des personnels de santé

La Commission a réuni trois comi-
tés consultatifs pour proposer des re-
commandations concernant la forma-

Sans pouvoir être exhaustif, on
peut citer quelques réalisations
concrètes de ce programme

Le programme européen de
lutte contre le cancer

La politique
communautaire

 de
santé publique
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Lutte contre le sida

Le sida est, avec le cancer, l’un des thèmes qui
aura contribué à forger une Europe de la santé
et là également, l’impulsion politique aura été
déterminante.

En 1986, au sommet de Londres, le Conseil
européen mandate le Conseil et la Commission
pour organiser une coopération en matière de
lutte contre le sida. À partir de cette date, ce
thème figure pratiquement toujours à l’ordre du
jour du Conseil des ministres de la santé et pas
moins de 15 décisions, résolutions ou conclu-
sions ont été adoptées. Beaucoup de ces textes
ont été pris sous impulsion française et, dans le
contexte de l’époque, ils ont été déterminants
par rapport à la définition des politiques natio-
nales (sur le dépistage par exemple ou sur la
non discrimination à l’égard des personnes
infectées). Mais l’ensemble était révélateur de
la dispersion des initiatives des Conseils santé,
aussi en 1989, sous présidence française du
Conseil, l’idée d’un véritable programme de
lutte contre le sida est avancée.

Cette idée débouche sur l’adoption de la
résolution du 22 décembre 1989 qui invite la
Commission à présenter un plan d’action glo-
bale. Dix-huit mois plus tard, le 4 juin 1991, le
Conseil des ministres de la santé adopte un plan
d’action 1991-1993, le programme « l’Europe
contre le sida ». Ce plan d’action se décompose
en 10 « actions » (cf. annexe). Pour sa mise en
œuvre, la Commission est assistée d’un comité
consultatif composé des représentants des États
membres. Il est doté d’un budget de 6 millions
d’écus.

Lutte contre la toxicomanie

Alors que le Conseil de l’Europe a, dès 1971, au
travers des travaux du groupe de travail dit
« groupe Pompidou », manifesté une activité
de coordination intense en matière de lutte
contre la toxicomanie, ce n’est qu’à partir de
1989 que les douze ébauchent une politique
communautaire en la matière, d’abord au tra-
vers de l’adoption de plusieurs conclusions du
Conseil des ministres de la santé (cf. liste en
annexe). Mais là encore, le véritable coup d’en-
voi est donné par le Conseil européen : mise en
place en 1989 d’une structure originale compo-
sée de hauts fonctionnaires, le Comité euro-
péen de lutte anti drogue (CELAD), en juin

La Commission a présenté en
mars 1993 un rapport inter-
médiaire sur la réalisation du
programme adopté en juin
1991. « Le soutien de projets
réalisés dans les États mem-
bres constitue la principale
méthode de mise en œuvre du
programme. Ces projets ont
été sélectionnés sur la base de
demandes de financement pré-
sentées à la Commission par
des organismes travaillant ou
souhaitant travailler dans le
domaine du sida. La Com-
mission a en outre été à l’ori-
gine de divers projets visant à
garantir l’équilibre entre les
différentes actions du pro-
gramme. » En tout, quelque
80 projets avaient reçu, fin
1992, un soutien au titre de ce
programme.
Action par action, ce rapport
donne un aperçu du type de
projets subventionnés : il
s’agit d’interventions, mais
aussi largement d’études, de
colloques, d’échanges de pro-
fessionnels...
On peut retenir qu’au titre de
l’action 2 « information et sen-
sibilisation du public et de cer-

tains groupes cibles », le co-
mité consultatif ne souhaite
pas organiser des campagnes
à l’échelle communautaire
compte tenu des différences
importantes de culture et de
traditions entre États mem-
bres. Seule l’élaboration d’un
code européen fait l’objet
d’une étude de faisabilité. On
relève également, au titre de
l’action 4 « prévention de la
transmission du VIH » le sou-
hait de la Commission de pro-
mouvoir l’autosuffisance en
produits sanguins et le projet
d’introduire une norme com-
munautaire en matière de pré-
servatifs masculins.
Il ne faut pas omettre, à pro-
pos de la lutte contre le sida,
dans la Communauté, le sou-
tien au sein du programme de
recherche « BIOMED » (bio-
médecine et santé, cf. supra ),
de projets de recherche dans
les domaines suivants : pré-
vention du sida, recherche fon-
damentale et recherche clini-
que sur le sida, mise au point
de vaccins et essais de médi-
caments anti-viraux contre le
sida.

Le programme européen de
lutte contre le sida

1990, le Conseil européen de Dublin invite le
CELAD à élaborer un plan européen de lutte
contre la drogue qui est adopté par le Conseil
européen de Rome du 14 décembre 1990. Le
caractère intersectoriel de la lutte contre la
drogue nécessitait l’intervention des chefs
d’État. Ceux-ci ont donc défini le cadre politi-
que qui devait être ensuite mis en œuvre par les
instances compétentes. Ce plan propose cinq
domaines d’actions action de coordination
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au niveau des États membres ; observatoire
européen sur le phénomène de la drogue (voir
page ci-contre) ; actions en vue de la réduc-
tion de la demande de drogue ; actions dans
le domaine de la répression du trafic illicite ;

actions au niveau international.
Les trois premiers volets recouvrent soit des

actions à mettre en œuvre au niveau des États
membres, soit des actions communautaires, les
deux derniers volets sont particulièrement dé-
veloppés. Ce plan fait largement référence aux
travaux du groupe Pompidou mais également,
compte tenu du caractère mondial du problème

du trafic et de l’usage de drogue et des mesures
qu’il appelle, au programme mondial d’action
adopté le 23 février 1990 par les Nations unies.
Ce plan a été révisé et actualisé au Conseil
européen d’Edimbourg (décembre 1992).

Nouvelles approches

On peut voir au travers des thèmes des textes
adoptés ou même des trois programmes précé-
dents que, jusqu’à présent, l’approche des pro-
blèmes de santé par la Communauté européen-
ne est restée le plus souvent verticale, par
pathologies ou facteurs de risque. Deux textes
relativement récents méritent d’être commen-
tés parce qu’ils proposent une approche diffé-
rente et présagent peut-être de la future Europe
de la santé, la résolution du 13 novembre 1992
concernant l’éducation à la santé et celle du 11
novembre 1991 concernant les choix fonda-
mentaux de la politique en matière de santé.

L’éducation pour la santé

La Communauté européenne a depuis 1989 un
programme d’éducation pour la santé. Mais de
façon un peu paradoxale, ce programme faisait
suite à une résolution des ministres de l’Éduca-
tion (résolution du Conseil du 23 novembre
1988, JO des Communautés européennes du 5
janvier 1989) et ne concernait donc que l’édu-
cation pour la santé à l’école. Cependant ce
programme était suivi, au niveau de la Com-
mission par la DG V (cf. encadré page VII). Cette
résolution engageait la Commission et les États
membres à développer des activités au niveau
des États et au niveau communautaire afin de
promouvoir au sein de l’école des modes de vie
qui favorisent la santé, au travers de la vie
scolaire quotidienne, de l’ensemble des matiè-
res enseignées et du développement de pro-
grammes spécifiques.

Dans sa communication au Conseil sur la
mise en œuvre de cette résolution (communica-
tion de la Commission au Conseil, 11 mai 1992,
SEC(92) 476 final), la Commission, après avoir
fait valoir les progrès réalisés au niveau de
chaque État membre et les activités commu-
nautaires développées, demandait le prolonge-
ment et le renforcement de ce programme.
C’est chose faite, mais sous une forme élargie.
Le 13 novembre 1992, ce sont d’abord les

La Commission a rendu
deux rapports sur les poli-
tiques nationales de lutte
contre la toxicomanie et la
politique communautaire
(rapports du 8 novembre
1990 et du 25 mai 1992).
Le premier précédait
l’adoption du plan euro-
péen. Dans le deuxième
(communication du 25 mai
1992 au Conseil SEC
(92)725 final) la Commi-
sion fait état des évolutions
dans la réponse des diffé-
rents États aux problèmes
des toxicomanes, du fait de
l’apparition du sida, elle
mentionne les quelques
activités communautaires
dans les domaines de la
prévention et de la forma-
tion (en lien avec le plan
Éducation pour la santé),
et « des mesures spécifi-
ques de santé publique » à
prendre en lien avec le pro-
gramme l’Europe contre le
sida.

Les réalisations concrètes
restent cependant encore re-
lativement modestes : premiè-
re semaine européenne de lut-
te contre la drogue et la
toxicomanie en novembre
1992 ; mise en place de l’ob-
servatoire européen des dro-
gues et de la toxicomanie (rè-
glement adopté le 8 février
1993, JO des Communautés
européennes du 12 février
1993) qui n’est pourtant pas
encore effective faute d’un
accord sur son siège.

Il faut mentionner des me-
sures complémentaires dans
deux domaines :

la surveillance du commer-
ce international des précur-
seurs (produits chimiques sus-
ceptibles d’être détournés
pour la fabrication de stupé-
fiants et psychotropes), règle-
ments du 13 décembre 1990
et du 31 mars 1992 ;

la lutte contre le blanchi-
ment de l’argent, directive de
juin 1991.

Le plan européen de
lutte contre la drogue

La politique
communautaire

 de
santé publique
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de définition d’une politique globale de la santé
de la part de la Communauté. Dans ce texte les
ministres de la santé réunis en Conseil, s’ils
commencent par rappeler qu’il « appartient aux
États membres de définir l’organisation et le
financement de leur système de soins de santé
et d’arrêter les choix fondamentaux de leur
politique en matière de santé », dressent ensuite
une liste de sujets « qui méritent une réflexion
commune... et/ou des efforts communs », aussi
vaste et variée que l’établissement de données
comparatives par la mise en place de systèmes
d’information pertinents, sur la base de priori-
tés fixées au préalable, la mise au point de
stratégies et la définition de priorités,  l’alloca-
tion des ressources, la suppression des dispari-
tés entre offre et demande, la démographie
médicale, ou encore la réduction des différen-
ces de l’état de santé dans les États membres et
entre eux.

ministres de la santé qui ont adopté des conclu-
sions sur l’éducation pour la santé, en élargis-
sant considérablement son champ : ces conclu-
sions insistent sur « tous les milieux » dans
lesquels doit être diffusée une meilleure éduca-
tion à la santé, ainsi que sur « la coopération des
différents professionnels et des autorités res-
ponsables de la santé publique et celles qui sont
chargées de l’enseignement ». Les ministres
de l’Éducation ,dans une session du Conseil du
27 novembre 1992, ont de leur côté adopté des
conclusions dans le même sens.

La résolution du 11 novembre 1991

La résolution du Conseil du 11 novembre 1991
concernant les choix fondamentaux de la poli-
tique en matière de santé constitue la proposi-
tion la plus avancée, jusqu’à présent, en matière

Fonctions1

Domaines
prioritaires2

Observatoire européen des drogues et
de la toxicomanie

Collecte et analyse
des données
existantes

Demande et
réduction de la
demande de
drogues

Coopération avec
des organismes et
organisations
européens et
internationaux et
avec des pays tiers

Coopération
internationale et
géopolitique de
l’offre

Contrôle du
commerce des
stupéfiants, des
substances
psychotropes et
des produits
précurseurs

Diffusion des
données

Amélioration de la
méthodologie de
comparaison des
données

Implications du
phénomène de la
drogue pour les pays
producteurs, consom-
mateurs et de transit,
y compris blanchiment
de l’argent

Stratégies et
politiques
nationales et
communautaires

1 article 2 du règlement du 8
février 1992
2 article 4 et annexe



actualité et dossier en santé publique n°3 juin 1993 page XII

ont été étendues par le traité de Maastricht au
même titre que : l’éducation, les réseaux trans-
européens, l’industrie, la protection des
consommateurs, la culture et la coopération au
développement.

Le principe de subsidiarité

Cette extension des compétences doit se faire
dans le respect d’un principe, essentiel, le prin-
cipe de subsidiarité qui commande de ne con-
fier aux institutions européennes que ce qui
peut être mieux fait au niveau communautaire.

Ce principe veut éviter toute intervention abu-
sive de la Communauté et assurer le respect des
compétences entre les différents niveaux, ré-
gional, national, et communautaire.

Le traité de Maastricht propose aussi d’im-
portantes modifications de procédure : afin d’ac-
croître l’efficacité des actions entreprises par la
future Union, le vote du Conseil à la majorité
qualifiée est étendu à de nouveaux domaines.
Parallèlement, afin d’accroître la légitimité dé-
mocratique de cette Union, les pouvoirs du
Parlement sont accrus sur certains domaines,
dont la santé, par l’institution de la procédure
de co-décision (article 189 B) ; cette procédure
permettra au Parlement d’arrêter conjointement
avec le Conseil les règlements, directives, réso-
lutions,... concernant ces domaines, et de dis-
poser d’un droit de veto.

Enfin, notons que le traité prévoit une coo-
pération renforcée dans des domaines qui ne
relèvent pas des compétences communautai-
res, puisqu’elles touchent aux politiques judi-
ciaires, douanières et policières des États, mais
où cette coopération étroite est rendue néces-
saire par la libre circulation des personnes, neuf
« questions d’intérêt commun » sont concernées
(article K 1), dont la lutte contre la toxicomanie.

L’article 129

C’est l’article 3 du traité de Maastricht qui
énumère les futurs nouveaux domaines de com-
pétences de la Communauté : « Aux fins énon-
cées à l’article 2, l’action de la Communauté
comporte, dans les conditions et selon les ryth-
mes prévus par le présent traité : [...] o) une
contribution à la réalisation d’un niveau élevé
de protection de la santé, [...] ». Mais c’est
l’article 129 qui définit le champ et la portée de
cette nouvelle compétence en matière de santé.

Le traité de Maastricht, malgré les disposi-
tions relativement restrictives de son arti-
cle 129, ouvre de nouvelles perspectives
pour la construction d’une Europe de la
santé publique. Les débats et proposi-
tions sur ce qu’elle pourrait être sont déjà
largement entamés.

a santé fait partie des domaines sur les-
quels les compétences de la CommunautéL

La subsidiarité
« La Communauté agit dans les limites des compétences
qui lui sont conférées et des objectifs qui lui sont assignés
par le présent traité. Dans les domaines qui ne relèvent
pas de sa compétence exclusive, la Communauté n’inter-
vient, conformément au principe de subsidiarité, que si
et dans la mesure où les objectifs de l’action envisagée ne
peuvent pas être réalisés de manière suffisante par les
États membres et peuvent donc, en raison des dimen-
sions ou des effets de l’action envisagée, être mieux
réalisés au niveau communautaire. L’action de la Com-
munauté n’excède pas ce qui est nécessaire pour attein-
dre les objectifs du présent traité. » (article 3 B du titre II)

santé publique
et le traité de Maastricht

La
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L’action de la Communauté doit se situer au
niveau de la coopération entre États membres
(et avec des pays tiers). Cette action doit porter
sur la prévention, en s’appuyant sur la recher-
che sur les causes et sur l’éducation pour la
santé. Elle est ciblée sur les « grands fléaux »,
l’accent étant mis sur la toxicomanie.

Par ailleurs, l’article 129 n’apporte pas de
moyens d’intervention nouveaux aux ministres
de la santé : le Conseil ne pourra toujours
adopter, sur la base de cet article, que des
recommandations ou, selon la procédure de la
co-décision, des programmes d’actions. Si des
directives sont adoptées, ce sera comme jus-
qu’à présent sur la base d’autres articles.

Cette nouvelle compétence est donc extrê-
mement encadrée, elle légitimera par contre la
politique menée jusqu’à présent. Encore que,
du fait de l’application par ailleurs du principe
de subsidiarité, certains ont pu craindre qu’une
interprétation trop stricte des textes puisse en-
traîner un recul dans cette politique.

L’article 129 apporte un élément fondamen-
tal en officialisant que la santé doit être une
composante des autres politiques communau-
taires. La santé devient ainsi une préoccupation
transversale à toutes les politiques communau-
taires et les ministres de la santé acquièrent un
droit de regard sur ces politiques.

Notons enfin que les questions concernant la
protection sociale, et donc la couverture du
risque maladie et l’accès aux soins, ne sont pas
intégrées à la politique de santé. Elles le sont par
contre à la politique sociale pour laquelle le
traité de Maastricht ne propose cependant pas
de véritables avancées.

Vers la définition
d’un cadre stratégique ?

Bien que l’entrée en application du traité de
Maastricht soit encore soumise à la condition
de sa ratification par le Royaume-Uni, le débat
s’est rapidement ouvert sur les modalités de sa
mise en œuvre.

Quant à la santé, un certain nombre de con-
traintes ont de prime abord été identifiées : le
respect du cadre de l’article 129 et du principe
de subsidiarité, la compétence exclusive des
États sur les services de santé, ou encore (con-
trainte ou avantage ?) la pré-existence de pro-
grammes.

D’où l’idée d’une stratégie cadre établissant

les principes et les objectifs des actions à me-
ner, favorisant l’intégration des programmes
existants et constituant un lien constructif entre
les initiatives nationales et supranationales.

Depuis le deuxième semestre 1992, la prési-
dence du Conseil (britannique puis danoise)
d’une part, la Commission d’autre part, ont
présenté au Conseil santé leurs propositions de
définition d’un programme ca-
dre pluriannuel. Beaucoup de
questions ont été soulevées : sur
quels critères définir des priori-
tés, faut-il privilégier une appro-
che horizontale ou verticale, faut-
il conserver ou intégrer les
programmes pré-existants ?...

Une résolution vient d’être
adoptée au Conseil santé du 27
mai 1993 qui répond, pour par-
tie, à ces questions : le Conseil a
invité la Commission à lui faire
des propositions concernant « un
programme d’action d’ensemble
dans le domaine de la santé ».
Certains principes sont déjà po-
sés : la définition d’objectifs, une
programmation à 6 et à 3 ans, la
fixation de priorités (notamment
sur les critères de « problème de
santé essentiel » et de « valeur
ajoutée communautaire »), la
suite à donner aux initiatives pré-
cédentes, l’amélioration de la col-
lecte des données, la coopération
internationale.

Il faut également mentionner
la mise en place informelle d’un
Haut Comité de la santé (High
Level Committee on Health) par
la Commission pour l’aider à
définir cette politique globale de
la santé.

On peut donc penser que, en-
tre l’atout que représente l’élar-
gissement des compétences de la
Communauté européenne à la
santé et le handicap que repré-
senterait une lecture trop restric-
tive de l’article 129, le dévelop-
pement dune véritable politique
communautaire en matière de
santé va, comme auparavant, lar-
gement dépendre de la volonté
politique qui la sous-tendra.

Titre X Santé publique
article 129

1 La Communauté contribue à assurer un
niveau élevé de protection de la santé
humaine en encourageant la coopération
entre les États membres et, si nécessaire,
en appuyant leur action.

L’action de la Communauté porte sur
la prévention des maladies, et notamment
des grands fléaux, y compris la toxicoma-
nie, en favorisant la recherche sur leurs
causes et leur transmission ainsi que l’in-
formation et l’éducation en matière de
santé.

Les exigences en matière de santé sont
une composante des autres politiques de
la Communauté.

2 Les États membres coordonnent entre
eux, en liaison avec la Commission, leurs
politiques et programmes dans les do-
maines visés au paragraphe 1. La Com-
mission peut prendre, en contact étroit
avec les États membres, toute initiative
utile pour promouvoir cette coordination.

3 La Communauté et les États membres
favorisent la coopération avec les pays
tiers et les organisations internationales
compétentes en matière de santé publi-
que.

4 Pour contribuer à la réalisation des objec-
tifs visés au présent article, le Conseil
adopte :

statuant conformément à la procédure
visée à l’article 189 B et après consulta-
tion du Comité économique et social et
du comité des régions, des actions d’en-
couragement, à l’exclusion de toute har-
monisation des dispositions législatives
et réglementaires des États membres ;

statuant à la majorité qualifiée sur pro-
position de la Commission, des recom-
mandations.


