health forum intergroup

intergroupe forum santé

Procès-verbal de la réunion de l’Intergroupe Forum Santé sur la SANTE DES PERSONNES DEFAVORISEES, qui s’est déroulée au Pal 04 du Parlement européen à Strasbourg le mercredi 14 janvier 1998, de 17 à 18h30

1.  INTRODUCTION ET PRESENTATION

Mme Mel READ, eurodéputée et Présidente de l’Intergroupe Forum Santé

Si vous le permettez, je commencerai par citer les conclusions d’une étude menée par le Dr Marie Helweg-Larsen de l’Institut danois d’épidémiologie clinique, qui analyse certaines causes de la disparité socio-économique au niveau de la santé. En général, plus on est pauvre, défavorisé ou marginal, plus on souffre d’une mauvaise santé. L’un des facteurs responsables serait la sélection sociale : une mauvaise santé entraîne une baisse de statut social et un logement misérable, et vice-versa. Le deuxième facteur serait le mode de vie, c’est-à-dire la manière dont le comportement des gens les expose à certains risques : le tabagisme, l’absence d’exercice physique ou encore un régime alimentaire pauvre. Ce point soulève le problème de la santé et de la nutrition, et donc du caractère inadéquat des politiques européennes en la matière. Troisième facteur : les aspects psychologiques, l’anxiété et la dépression peuvent contribuer à un mauvais état de santé, non seulement mentale, mais encore physique. Enfin, le quatrième facteur concerne le recours aux services de santé. Dans la plupart des sociétés, les classes moyennes ayant fait des études tirent le meilleur des services de santé en place, tandis que les moins éduqués et qualifiés s’en remettent à eux-mêmes, avec de piètres résultats.

On connaît les liens qui unissent le statut socio-économique et le taux de mortalité, et donc le statut socio-économique et le taux de mortalité infantile. Il existe également des relations entre la classe sociale et l’émergence d’une maladie. De manière générale, on sait que plus vous êtes pauvre, plus vous êtes susceptible de tomber malade, et pour une période plus longue. L’étude met un relief un cinquième point : les facteurs structurels. Les conditions de vie, les polluants et la qualité de l’air peuvent tout autant influencer l’état de santé. La plupart des facteurs précités sont aussi valables pour une proportion importante de citoyens européens, aussi avons-nous mis ce thème au centre des débats de l’Intergroupe d’aujourd’hui.

2.  LES INEGALITES EN MATIERE DE SANTE ET LES GROUPES DEFAVORISES, Dr Jacky Mamou, Président de Médecins du Monde, France

Dans une étude récente, le CREDES, un institut renommé en France, dévoile qu’un citoyen français sur quatre a abandonné l’idée d’accéder aux soins de santé pour des motifs financiers. Les premiers concernés sont les femmes, les jeunes adultes, et les personnes de plus de 65 ans.

Médecins du Monde est avant tout une association internationale, principalement active dans les pays en voie de développement (Asie, Afrique, Amérique du Sud) et dans les pays de l’est. Toutefois, en 1996, elle a décidé de multiplier ses activités en France, pour aider les exclus à accéder à leurs droits en matière de santé. L’an dernier, 40 sans-abri sont morts en France. Ne serait-ce que pour des raisons éthiques, il est inacceptable d’ignorer ce problème. Un non-accès aux soins de santé met en lumière les gros défauts de notre système de soins. En dépit des mesures prises par les gouvernements successifs, qu’ils soient de droite ou de gauche, ces dix dernières années, une partie de la population française, se voit encore refuser - directement ou indirectement - l’accès aux soins de santé. Les centres de soins ouverts aux démunis multiplient leurs activités. Pourquoi, dans un pays comme la France où le système de santé est si étendu et les professionnels si bien formés, tant de gens sont-ils exclus des soins de santé ? La constitution et le droit français établissent pourtant expressément le droit aux soins de santé.

Difficultés à atteindre les groupes socialement exclus : l’actuel système de soins de santé n’est pas adapté aux besoins et est trop complexe, trop éloigné des exigences des groupes moins favorisés.

Obstacles financiers : coûts d’hospitalisation ; le taux de remboursement de certaines prestations, notamment la lunetterie et les soins bucco-dentaires, est très faible. Le taux moyen de remboursement des produits médicaux par la sécurité sociale est passé de 82 % en 1987 à 70 % en 1997, ce qui n’a pas manqué d’aggraver encore la situation.

Obstacles psychologiques et culturels : les professionnels de la santé hésitent parfois à soigner les populations précarisées, qui sont par ailleurs bien éloignées des institutions de soins de santé.

Médecins du Monde compte aujourd’hui quelque trente et un centres installés dans trente et une villes, principalement des capitales régionales, où 1 800 bénévoles (dont les trois quarts sont des professionnels de la santé), assurent en moyenne 72 000 consultations par an. En outre, MDM mène à bien des activités hors des centres et se rend auprès des groupes spécifiques, comme les itinérants (tziganes) à Paris, dans les logements insalubres où sévit le saturnisme infantile (empoisonnement au plomb), etc. MDM travaille en collaboration avec d’autres associations comme “Les Restaurants du coeur”, l’Armée du Salut et les centres de lutte contre la toxicomanie. Au niveau de l’accès des toxicomanes aux soins de santé, la France est à la traîne par rapport à d’autres pays d’Europe, ce qui a contribué à la propagation de l’épidémie de maladies graves comme le sida ou les hépatites B et C, notamment parmi les jeunes adultes.

Laissez-moi vous brosser un portrait d’ensemble de la population qui s’adresse aux centres de MDM. Généralement il s’agit de jeunes adultes, d’ hommes vivant seuls, ou de femmes avec leur famille, en couple ou avec des enfants. Il ne s’agit pas d‘analphabètes mais de personnes ayant pour la plupart le diplôme d’études secondaires, mais pas d’argent. Deux tiers d’entre eux disposent de 80 FF par jour (5 dollars). Leurs seuls revenus viennent de l’aide sociale, de leurs amis et de la famille pour 65 % d’entre eux. Parmi eux, 50 % sont sans emploi, et un sur trois est inscrit à l’ANPE (Agence Nationale Pour l’Emploi), qui, en principe, assure aux chômeurs une couverture sociale, et donc un accès aux soins de santé.

Où vivent-ils ? Pour près de 75 % d’entre eux, dans des logements précaires, des hôtels sociaux, voire dans la rue. Ils s’adressent à Médecins du Monde pour des problèmes respiratoires, cutanés ou psychologiques. Un patient sur cinq bénéficie d’une couverture sociale et d’un toit, mais il est incapable d’avancer les frais médicaux. Dans la plupart des cas, ils sont en mesure de payer la consultation, mais pas les médicaments ou les soins complémentaires. Nous assistons donc à un phénomène nouveau : la précarisation de la société française.

En 1997, nous avons ciblé nos activités sur les 16-25 ans, qui représentent 20 % des patients. En France, il faut avoir atteint 25 ans pour bénéficier du revenu minimum d’insertion. Partant, la tranche 16-25 ans est de plus en plus pauvre, “les pauvres parmi les plus pauvres” ; c’est plus particulièrement le cas des jeunes filles. Voilà qui est surprenant : d’habitude, on s’attend à ce que les plus jeunes soient en bonne santé, mais il n’en est rien. Jeunes et vieux souffrent des mêmes maux (troubles cutanés et respiratoires, troubles neuropsychologiques liés à l’exclusion). La France affiche le plus haut taux de suicide chez les jeunes. Parce qu’ils sont exclus du cercle familial et du marché du travail, ces jeunes tentent d’entrer en contact avec les services sociaux et les agences locales pour l’emploi.

MDM vient d’inaugurer le premier centre de dépistage anonyme et gratuit du sida. En outre, notre association s’est lancée dans la création du premier centre de substitution de seringues propres, ce qui permet de faire un lien avec les toxicomanes. L’objectif est de leur distribuer de la méthadone et d’autres substituts. Les chiffres parlent d’eux-mêmes : 40 % de ceux qui s’adressent au centre sont séropositifs, 65 % porteurs de l’hépatite B, et 80 % de l’hépatite C.

Autre phénomène préoccupant : l’intoxication au plomb et le saturnisme. Dans les immeubles construits avant 1950, les vieilles peintures contiennent du plomb. Les bébés qui apprennent à marcher sont les plus touchés, car à cet âge, ils sucent tout ce qu’ils voient, notamment les peintures. Le saturnisme est donc une maladie typique de la précarité et de l’exclusion. Jusqu’ici, les autorités publiques n’ont pas réagi à ce problème. A Paris et dans les faubourgs, 8 000 enfants exposés à des facteurs de risques ont été soumis à des tests : il en ressort que 35 % d’entre eux souffrent d’une intoxication massive et aiguë, avec pour conséquence une déficience mentale et des effets secondaires neuropsychologiques irréversibles. Aujourd’hui, il n’existe pas de mesures coercitives pour mettre ces enfants et leur famille à l’abri.

Recommandations de MDM aux autorités publiques :

L’examen médical doit précéder l’examen des droits (c’est-à-dire ce que sont vos droits sociaux) . Il faut adapter et mieux utiliser les structures existantes, comme les hôpitaux et les dispensaires publics. Il faut développer le rôle des centres qui s’occupent des mères et de leurs enfants, et des associations visibles et accessibles à ces groupes défavorisés.

La médecine du travail devrait aussi s’appliquer aux 3 000 000 de chômeurs en France.

La médecine scolaire devrait jouer un rôle fondamental, notamment dans les quartiers défavorisés, puisqu’elle reste le seul examen médical annuel pour ces enfants. Bientôt, le Parlement français devrait adopter une loi contre l’exclusion, qui stipule l’existence d’une assurance maladie universelle à partir du lieu de résidence, et non du lieu de travail.

Mme Mel READ : Certains de ces chiffres sont choquants, mais j’admire votre optimisme dans la découverte de solutions à ces problèmes sociaux et sanitaires graves. Si un Français sur quatre ne suit pas son traitement médical pour des raisons pécuniaires, alors, nous sommes tous concernés.

3.  LA VULNERABILITE DES ENFANTS

Mme Diana Sutton, European Officer, International Save The Children, Bruxelles

Bien souvent, la politique, la législation et les programmes européens omettent de tenir compte des enfants, aussi suis-je ravie de pouvoir aborder avec vous  certains des problèmes qui, en matière de santé, concernent les enfants.

International Save the Children Alliance est une organisation non gouvernementale qui défend les droits de l’enfant tels que les définit la Convention des Nations Unies sur les droits de l’enfant. Save the Children compte 25 membres répartis aux quatre coins de la planète, dont 12 en Europe, et travaille dans plus de 100 pays, en gérant des programmes, mais aussi en prêchant le changement là où c’est nécessaire. Avant tout Save the Children est un réseau de projets au niveau de la base, impliquant des personnes locales. Cette expérience vient nourrir nos interventions politiques.

Invisibilité des enfants

Avant de passer aux besoins sanitaires proprement dits et aux difficultés que rencontrent 90 millions d’enfants dans l’Union européenne, je m’attarderai sur l’invisibilité des enfants dans la politique européenne en général. A commencer par le traité de l’UE, qui ne les mentionne nulle part. En outre, la reconnaissance de leurs droits en tant que citoyens européens est toute récente. Lors du débat de la CIG, la Présidence de l’UE a déclaré : “La référence à toutes les personnes ayant la citoyenneté d’un Etat membre couvre tout le monde, y compris les enfants.” Or, l’absence de statut réservé aux enfants dans le traité a signifié la presque absence de politique les concernant directement, notamment leur invisibilité dans des domaines tels que la santé, les transports ou l’environnement.

Ensuite, au niveau budgétaire, les enfants sont également invisibles. A la différence d’autres groupes sociaux ou domaines politiques, les enfants ne bénéficient pas d’une ligne budgétaire propre, mais apparaissent dans les lignes budgétaires européennes en relation avec d’autres groupes. En politique internationale communautaire, seules deux lignes budgétaires mentionnent les enfants : “Mesures pour les familles et les enfants” (DGV) et la très récente ligne du Secrétariat général, “Violence envers les femmes et les enfants”. En d’autres termes, les besoins spécifiques des enfants en matière de santé, d’environnement, de politique sociale, de transports notamment, sont rarement pris en considération. L’UE a encore bien du pain sur la planche si elle désire intégrer une dimension “enfants” dans ses divers programmes et législations, et assurer une application effective de la Convention des Nations unies sur les droits de l’enfant à l’échelle  européenne.

Santé et enfants

Dans son article 124, la Convention des NU sur les droits de l’enfant stipule que les enfants ont droit au “niveau le plus élevé possible de santé et à l’accès aux services de santé”. Ratifiée par tous les Etats membres de l’UE, cette convention, grâce à son système de rapports, fonctionne comme un mécanisme de contrôle.

Certaines maladies graves comme la poliomyélite, le tétanos et la rougeole, ont été pratiquement éradiquées dans les pays industrialisés : en Europe, les enfants et les jeunes sont donc dans l’ensemble en meilleure santé que leurs pairs dans les pays en voie de développement. Or, dans l’UE, ils se trouvent confrontés à une série de nouvelles menaces : les dégâts environnementaux liés à l’augmentation du trafic, la pollution, la tension sociale et le stress psychologique liés à l’éclatement du noyau familial, la facilité d’accès au tabac, à l’alcool et à d’autres drogues. Par ailleurs, les inégalités sociales croissantes et la pauvreté ont eu une incidence négative sur la vie de plus d’un enfant.

Mais il existe aussi des aspects positifs : le taux de mortalité infantile en Europe a diminué de moitié ces vingt dernières années. Les taux les plus bas sont recensés en Suède et en Finlande, les plus élevés au Portugal et en Grèce. En Europe centrale et orientale, les chiffres de la mortalité infantile connaissent, eux aussi, une amélioration.

Pourquoi les enfants sont-ils plus vulnérables ?

Les enfants n’ont pas les mêmes besoins que les adultes. A ce propos, un commentateur a écrit : “Des périodes relativement courtes de malnutrition, supportables pour des adultes et qui n’entraînent pas de déficit à long terme, peuvent affecter irrémédiablement le développement précoce des aptitudes de l’enfant.” Un régime alimentaire pauvre dans l’enfance entraînera des problèmes de santé plus tard, comme un développement physique et intellectuel médiocres.

Les exemples du lien entre la pauvreté et la mauvaise santé sont légion. Les enfants sont plus exposés à la pauvreté du ménage : “Vous n’êtes pas en mesure de nourrir votre enfant de manière équilibrée. Vous ne pouvez leur payer de la nourriture convenable ni des vêtements chauds, et leur santé en souffre. Il y a aussi les conséquences psychologiques de devoir dire “non” sans cesse, “pas maintenant”, ou “peut-être l’année prochaine” a déclaré une mère dans le cadre d’un projet de Save the Children. Ceci est d’autant plus vrai dans les pays d’Europe centrale et orientale, où dans une étude récente, l’Unicef a révélé que les taux de pauvreté infantile sont une fois et demie plus élevés que ceux de la pauvreté dans son ensemble. Bien souvent, les statistiques restent muettes sur les enfants : l’unité de base est l’adulte, et les besoins des plus jeunes sont donc souvent exclus des statistiques.

Problèmes spécifiques affectant les enfants

Accidents de la route : ils sont la première cause de mortalité infantile en Europe. Les chiffres de la Commission indiquent que chaque année, dans l’UE, près de 20 millions d’enfants et d’adolescents sont blessés dans des accidents, notamment de la route. Un rapport du Parlement européen, daté de 1991, relevait que l’intensification du trafic urbain en Europe créait des conditions hostiles aux enfants ; ce texte en appelait à une politique paneuropéenne des transports, articulée sur des programmes de sécurité routière.

Santé mentale : Sur ce point, de volume de la documentation varie selon les Etats membres. Dans l’un, on estimait à 20 % le nombre d’enfants de moins de 16 ans confrontés à des problèmes de santé mentale.

Drogue, alcool, tabac

Ce sont les grands ennemis de la santé des enfants dans l’UE. Je laisse à ma collègue de Save the Children Suède le soin de s’étendre sur le sujet.

Accès aux soins de santé

Au départ plus vulnérables, les enfants peuvent en outre pâtir d’une double discrimination. L’accès des enfants aux soins de santé peut être limité par :

La discrimination : les projets Save the Children ont mis en lumière la vulnérabilité de certains groupes, comme les tziganes . Une mère itinérante nous a parlé des problèmes qu’elle a rencontrés pour faire enregistrer ses enfants : “Ils ne veulent pas des tziganes ici (dans les dispensaires de médecine générale...), nous ne sommes pas bien accueillis.”

La langue : les enfants qui ne parlent pas ou dont les familles ne parlent pas la langue principale d’un pays peuvent éprouver des difficultés à recevoir des soins de santé. En Finlande, par exemple, la minorité suédoise a le droit de recevoir des soins dans sa propre langue, mais en pratique, ce n’est pas si simple. Comme l’a constaté l’une des mères participant à un projet : “Ce que je redoute le plus, c’est que mon enfant tombe malade en pleine nuit, car je ne parle pas anglais. Je ne dispose pas d’un véhicule. Je ne sais qui appeler en cas de besoin.”

Les enfants réfugiés : de la même manière, les enfants réfugiés peuvent rencontrer des obstacles liés à la nature provisoire de leur situation, le non-accès aux registres de santé, ou l’absence de formation des professionnels de la santé pour répondre à leurs besoins.

Les ressources : dans certains Etats membres, il s’agit d’une simple question de ressources. Dans son rapport au comité des NU sur les droits de l’enfant, le gouvernement portugais déclarait : “Les soins dispensés aux enfants en milieu hospitalier laissent encore à désirer... dans certains cas, les enfants sont hospitalisés avec les adultes, avec les conséquences déplorables que l’on imagine.”

La résidence : l’accès aux soins de santé est parfois limité par le lieu de résidence. En Irlande, “nous assistons au retrait des droits de la plupart des enfants en zone rurale ou dans les petites concentrations de population.” En Italie, la fourniture de services varie du tout au tout suivant la région : au Nord, on recense deux fois plus de cliniques de famille par personne que les régions méridionales, plus pauvres.

Recommandations :

Voici une liste de recommandations que l’Intergroupe pourrait suivre par rapport aux enfants et à la santé.

Dans toutes les politiques, législations et les programmes communautaires, les enfants devraient être plus visibles. Chaque mesure devrait être étudiée sous l’angle de l’impact sur les enfants, soit : assurer qu’une proportion des ressources allouées aux programmes communautaires, y compris en matière de santé, soit réservée aux enfants ; créer une ligne budgétaire spécifiquement réservée aux enfants, de la même manière qu’il existe des lignes spéciales pour d’autres groupes.

L’UE devrait rassembler des données sur les enfants, et faire en sorte que tous les rapports démographiques évaluent la section jeune de la population. Les Etats membres devraient redoubler d’efforts pour que tous les enfants aient accès aux soins de santé, et que cet accès ne soit pas refusé aux groupes défavorisés.

Etant donné que, dans l’UE, l’utilisation de drogues est un phénomène de plus en plus courant parmi les enfants et les jeunes, l’action européenne devra privilégier la prévention, spécialement destinée aux jeunes, notamment l’établissement d’indicateurs ; ceux-ci devraient permettre d’évaluer les informations fiables quant à l’utilisation de la drogue par les enfants et les jeunes en Europe.

Dans le cadre des activités “handicap” de l’Union, les futurs programmes devront permettre d’évaluer l’étendue des problèmes de santé mentale auxquels les enfants et les jeunes sont confrontés.

Assurer que les besoins des enfants en matière de santé sont pleinement intégrés et évalués lorsque des débats sur les problèmes politiques en relation sont abordés, comme le transport ou l’environnement. Merci.

4. UNE CAMPAGNE EUROPENNE SUR L’INHALATION DE COLLE ET AUTRES SUBSTANCES VOLATILES

Mme Gloria SVENSSON, EU Liaison Officer, Save the Children Suède (Rädda Barnen)

Organisation non gouvernementale, Rädda Barnen/Save the Children Suède a vu le jour en 1919, en Suède. En même temps, des bureaux étaient créés en Australie et au Royaume-Uni, pour soulager les souffrances éprouvées par beaucoup d’enfants au lendemain de la 1ère guerre mondiale. Le concept fondamental était le respect des droits de l’enfant. Aujourd’hui, la convention des Nations unies sur les droits de l’enfant a mis en place une série de normes et de principes universellement reconnus, pour rassurer tous ceux qui se soucient des droits et du bien-être des enfants, notamment les enfants confrontés à des situations particulièrement difficiles.

Les projets et programmes de Rädda Barnen concernent trente-cinq pays, avec des bureaux régionaux en Europe, en Amérique latine, en Asie et en Afrique. Le programme de travail pour 1998 prévoit des actions en matière de santé et d’environnement. A cet égard, le 12 avril, Rädda Barnen lancera une campagne contre l’inhalation de colle et autres substances volatiles.

L’abus de substances volatiles pose un problème de taille parmi les jeunes Européens ; il est au centre des préoccupations des organisations concernées par la santé publique, les écoles, les autorités locales et les gouvernements. L’article 33 de la convention des NU sur les droits de l’enfant précise que “les états parties prendront toutes les mesures appropriées, y compris législatives, administratives, sociales et éducatives pour protéger les enfants contre l’utilisation illicite de narcotiques et de psychotropes tels que les définissent les traités internationaux, et interdiront l’utilisation des enfants dans la production illicite et le trafic de ces substances.”

On estime que sur les 40 millions d’enfants des rues en Amérique latine, quelque 70 % sont drogués à la colle. En Europe, les études nationales menées au Royaume-Uni, en Suède, en Finlande et aux Pays-Bas, entre autres, ont été présentées lors d’un séminaire, sous les auspices du Groupe Pompidou du Conseil de l’Europe. Il semblerait que les jeunes garçons entre 13 et 15 ans soient particulièrement vulnérables ; toutefois, au Royaume-Uni, on rapporte des cas de décès lié à l’inhalation de colle chez des enfants de 9 ans. Toutefois, on manque de données comparables entre les différents pays, en fonction de la disponibilité ou non d’un traitement. Des études menées par le Conseil de l’Europe, il ressort que ce phénomène a pris des proportions pandémiques dans l’ex-Union soviétique et les pays d’Europe centrale et orientale. En novembre 1997, Rädda Barnen présentait une étude sur les enfants en institution à Tallinn( Estonie), démontrant que 60 % de ces enfants sont drogués à la colle.

Les débats entre professionnels sur l’inhalation de colle et d’autres substances volatiles ont débouché sur des propositions de solutions à long terme, comme des modifications dans la composition chimique des produits, ou encore des politiques socio-économiques orientées vers les racines du problème. Mais il faut également des actions immédiates, pour permettre aux victimes d’accéder aux soins de santé et aux services médicaux. Nous savons que l’abus de substances volatiles entraîne des lésions irréversibles des poumons, du foie, du cerveau et des reins, mais aussi la mort.

La campagne de Rädda Barnen poursuit les objectifs suivants :

· sensibiliser l’opinion publique aux dégâts causés par l’inhalation de colle et de substances volatiles ;

· contribuer à l’amélioration et à la diffusion de l’information, et prodiguer des conseils quant à l’éradication du fléau de l’inhalation ;

· presser les gouvernements de prendre des mesures afin de modifier la législation ;

· convaincre les institutions et les organisations à tous les niveaux (politique, ministériel, services sociaux, écoles, etc.) de créer des structures de prévention et de soins.

La Campagne jouit du soutien de “Foundation European Network on Street Children Worldwide”, fondé et présidé par une eurodéputée néerlandaise, Mme Maartje van Putten. Rassemblant plus de 400 organisations dans le monde entier, ce réseau bénéficie de l’appui de la Commission européenne, du Conseil de l’Europe, de l’ODE, et des gouvernements. L’inhalation de la colle et des autres substances volatiles sera à l’ordre du jour de la conférence mondiale organisée par ISMO et Street Children Worldwide à St-Pétersbourg, en septembre prochain. Je conclurai en citant le directeur de Casa Allianza en Amérique centrale, M. Bruce Harris : “Le plus grand tueur d’enfants des rues, ce ne sont pas les balles ni la colle : c’est l’indifférence du monde.”

Mme Mel READ : J’espère que votre campagne gagnera la sympathie du Parlement européen ; je crois savoir que Maartje van Putten vous a beaucoup inspirée, et a travaillé dur sur ce projet.

Maartje VAN PUTTEN : Je voudrais vous remercier d’avoir organisé une réunion de l’Intergroupe sur ce thème. Pour en revenir aux introductions des autres orateurs, je les rejoins pour réaffirmer les liens entre pauvreté et santé. En réalité, notre réseau pour les enfants des rues dans le monde entier est né d’un Intergroupe : vous voyez où votre mission de député européen peut vous mener. Au bout de sept ans, notre Intergroupe se souciait de ce qu’il advenait des enfants des rues de Rio de Janeiro ; on disait que la police tuait les enfants dans les rues. Des hommes politiques de toutes tendances se sont penchés sur la situation sanitaire et économique, ainsi que sur la structure sociale dans laquelle évoluent ces enfants. En 1994, le Parlement européen organisait une audition réunissant des représentants des Etats membres et des organisations non gouvernementales. Notre réseau ne crée pas de projets mais assure l’échange d’informations. Il y a deux ans, notre conférence d’Amsterdam a rassemblé 250 ONG. Aujourd’hui, nous en comptons près de 500. Nous essayons en outre de créer un site sur Internet.

Actuellement, force est de se rendre à l’évidence que dans les villes surtout, la pauvreté est un problème de jeunes. Auparavant, c’étaient les femmes qui étaient les premières concernées. C’est au tour des enfants, parce que les femmes ne parviennent plus à faire face, et ce sont les enfants qui écopent. Notre réseau a permis de mettre en lumière la multiplication des abandons de l’école en Allemagne et aux Pays-Bas, par exemple. Les enfants quittent l’école parce qu’ils ne croient pas que l’école mène quelque part (à un emploi ou à une place acceptable dans la société officielle). Ils veulent avoir un contact avec la vie publique, mais ne croient plus en l’école. Je m’adresse donc au Dr Mamou, de Médecins du Monde, et lui demande si le nombre des enfants qui se présentent aux consultations augmente. Enfin, je voudrais dire deux mots sur l’inhalation de colle : je pense qu’en tant que députés européens, il est de notre devoir de soutenir les activités à ce niveau, car les dégâts sur le cerveau sont immenses.

5.  REPONSE DE LA COMMISSION

M.  Jan Ole GUDMUNDSEN, DGV/F/3, Commission européenne

Je représente la DGV/F/3, la direction Santé publique de la Commission européenne à Luxembourg, responsable du programme d’action communautaire pour la promotion, l’information, l’éducation et la formation en matière de santé. J’aimerai mentionner très brièvement des actions concrètes lancées dans le cadre de ce programme. Deux activités principales ont concerné les enfants et les groupes défavorisés, deux grandes priorités du programme de promotion de la santé. Tout d’abord, nous avons un projet sur trois ans, visant à créer un réseau entre les régions capitales de l’UE ainsi qu’un Etat non membre, la Norvège, au niveau de la promotion de la santé et de la prévention des maladies ; ce projet s’adresse aux enfants, aux groupes défavorisés et aux personnes âgées. Pourquoi les capitales ? Parce que les déterminants de la santé dans les villes européennes présentent de nombreuses similarités, mais restent très différentes des villes non métropolitaines. Souvent, les grandes villes sont principalement occupées par des personnes avec un haut niveau d’éducation, bien payées, habitant des logements chers. Or, l’état de la santé dans ces villes n’est pas nécessairement florissant. Ce réseau est cofinancé dans le cadre du programme, avec une allocation de 840 000 écus pour cette année et la suivante. C’est un grand projet, divisé en trois sous-projets :

· les jeunes et les jeunes familles (les enfants et leurs parents)

· les groupes sociaux défavorisés

· les personnes âgées en zone métropolitaine.

Pour le premier groupe, les jeunes et les jeunes familles, le projet privilégiera les thèmes suivants : grandir en zone métropolitaine ; mesures sanitaires préventives ; renforcer les liens entre les services sociaux responsables des activités de promotion de la santé ; prévention au niveau de la période qui précède la maturité et éducation à la santé dans les écoles. La prévention s’orientera vers l’abus d’alcool, la drogue, les grossesses durant l’adolescence et l’avortement, ainsi que la tuberculose, notamment pour les groupes défavorisés comme les migrants et les immigrants. Quant aux groupes socialement défavorisés, le programme mettra l’accent sur les problèmes de santé des immigrants, des réfugiés, des sans-abri et des toxicomanes. Un autre projet dans le cadre de ce programme d’action communautaire sur la promotion de la santé que nous avons délégué au ENHPA (European Network for Health Promotion Agencies) est le développement des politiques de promotion de la santé pour les groupes défavorisés, socio-économiquement parlant. L’ENHPA est un organe consultatif  composé des agences nationales et de promotion de la santé ainsi que des agences gouvernementales dans les Etats membres. Il conseille la Commission.

6.  DISCUSSION AVEC LES EURODEPUTES

M. APARICIO, député européen : Les expériences et les données que les orateurs viennent de nous exposer m’ont paru très intéressantes, et je les en remercie.

J’aimerais revenir sur l’intervention du Dr Mamou. Les chiffres de la médecine sociale sont effrayants. J’aimerais donc poser quelques questions. Tout d’abord, au sein d’une collectivité aux revenus inférieurs à 5 000 $ par personne et par an, dans un pays d’Afrique centrale, par exemple, ou au sein d’une collectivité de la même importance vivant dans une grande ville, dans un pays sous-développé et pauvre, et d’une communauté pauvre dans une grande ville européenne, quel est le groupe le moins protégé face à la maladie ? Je sais que “Médecins du monde” étudie actuellement le problème : où la mortalité et la morbidité sont-elles les plus élevées ? Enfin, dernière question : j’aimerais connaître votre avis sur les nouvelles compétences de l’UE en matière de politique sociale et de la santé. Pensez-vous que ces changements vont améliorer la situation des défavorisés face à  la maladie ? Ou au contraire la nationalisation, comme c’est le cas actuellement, est-elle préférable ? Une gestion au niveau des Etats membres donne-t-elle de meilleurs résultats ? Merci.

MME BENNASSAR : Je me joins à mon collègue pour féliciter les orateurs de leurs interventions. J’aimerais pour ma part poser une question très concrète à M. Gudmundsen : il nous a parlé d’un mégaprojet en trois parties. Les quinze Etats membres participent-ils à ce projet ? L’Espagne joue-t-elle un rôle dans cette campagne ? Où puis-je me procurer des informations ? Y a-t-il quelque chose sur Internet, existe-t-il un site où je pourrais mieux m’informer de ce en quoi consiste ce mégaprojet ?

Mme ZIMMERMANN, eurodéputée : Lorsqu’on s’est adressé à elle, la Commission a déclaré qu’il n’existait aucun projet spécifique pour les jeunes de moins de 18 ans, vu qu’ils sont inclus dans les programmes en faveur des familles. Je crois pour ma part qu’il est essentiel que les mineurs soient considérés comme des “individus indépendants”, et pas uniquement dans le secteur de la santé. Des projets spécifiques devraient être mis au point à l’intention de cette tranche d’âge. L’une des choses que les adultes peuvent faire pour les mineurs, c’est justement leur reconnaître des droits spécifiques. C’est d’importance cruciale, notamment lorsque les enfants sont victimes d’abus. Dans ce cas, ils devraient avoir le droit de choisir leur médecin.

MME Mel READ : Mme Elizabeth Drury, d’Eurolink Age, va prendre brièvement la parole : on a souligné la vulnérabilité des personnes âgées.

Mme Elizabeth DRURY : Je représente Eurolink Age, une organisation européenne qui en chapeaute d’autres et travaille au niveau des personnes âgées. Dans le passé, nous avons collaboré avec la Commission pour  promouvoir la santé des personnes âgées. Avec le grossissement de la population âgée en Europe, il ne sera pas facile de leur assurer à tous une bonne santé. Cela représentera plus de pression sur les services médicaux, puisque les gens vieillissent, et souffrent de problèmes mentaux et sanitaires. Nous voulons éviter des frais en protégeant la santé des personnes âgées et en les maintenant informés de la manière dont, elles-mêmes, elles peuvent garder la santé en prenant des mesures préventives. Nous verrons si la Commission lance d’autres initiatives à ce niveau dans les mois à venir.

Mme Mel READ : Puis-je demander aux orateurs de répondre avec le plus de concision possible ?

Mme Diana SUTTON : A l’analyse, le budget révèle qu’il n’y a pas de ressources disponibles pour les enfants. Or, le Parlement a amendé la ligne budgétaire de la DGV, en spécifiant que dorénavant, 50 % des ressources devront aller aux enfants et aux projets d’enfants. Il nous faudra contrôler avec beaucoup de vigilance la manière dont cet argent est dépensé, et si une politique spécifique des enfants en découle. Il va de soi que nous souhaiterions le vote d’une ligne budgétaire séparée pour les enfants, qui permettrait de développer les ressources dans le cadre d’une politique spécifique.

Dr Jacky MAMOU : Au niveau des jeunes et des enfants, les patients sont de plus en plus jeunes. Les enfants représentent 9 % de nos consultations médicales. Or, nous ne devrions pas en avoir, parce qu’en France, il existe un système de protection maternelle infantile qui assure des soins gratuits jusqu’à l’âge de 6 ans. En outre, il existe la visite médicale scolaire obligatoire jusqu’à 16 ans. Les décisions sont-elles plus efficaces au niveau européen que national ? Je ne sais pas. Mon expérience de la politique des soins de santé est très limitée. Cependant, il apparaît qu’il existe de grandes différences entre les systèmes de soins de santé des différents Etats membres. Tout ce que nous pouvons faire, c’est transmettre des recommandations aux décideurs responsables de la santé.

7.  CONCLUSIONS

Il me reste à remercier les orateurs pour cette réunion très intéressante, mais un tant soit peu déprimante. Nous vous remercions également pour la qualité et le caractère fouillé de vos contributions.

8.  DATE, HEURE ET LIEU DE LA PROCHAINE REUNION

Notre prochaine réunion se déroulera à Bruxelles le 29 janvier, entre 10 et 11h. Le Commissaire Flynn viendra nous parler de la politique de la santé publique de l’Union européenne en l’an 2000 et après. Le jeudi 19 février, de 10à 12h, nous aurons une réunion conjointe avec l’Intergroupe Consommateurs sur les perturbarteurs du système endocrinien.
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