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Allocution de bienvenue

Mme Mel READ, députée européenne (PSE) : Bienvenue à cette réunion de l’Intergroupe Forum Santé. Elle revêt pour nous un caractère spécial, et c’est avec un plaisir non dissimulé que nous accueillons le Commissaire et son équipe. M. Flynn va nous parler de l’avenir de la santé publique en Europe.

Présentation

Commissaire FLYNN : Madame la Présidente, Mesdames et Messieurs, bonjour. Je suis ravi de me trouver aujourd’hui parmi vous, et je vous remercie d’être venus.

A la suite de la révision de ses compétences en matière de santé publique à Amsterdam, la Commission européenne planche actuellement sur des propositions relatives à la politique communautaire en matière de santé publique après l’an 2000. Je projette de déposer une communication détaillant brièvement nos propositions. C’est donc avec impatience que j’attendais le débat d’aujourd’hui, qui devrait venir les étayer. Je commencerai par vous décrire rapidement le situation actuelle de la santé publique au niveau communautaire.

Globalement, la santé de la population européenne est meilleure que jamais. Le taux de mortalité infantile est en chute libre, les citoyens vivent plus vieux, et les principales maladies mortelles au siècle dernier ne constituent plus la même menace. Toutefois, l’heure n’est pas à la complaisance, que du contraire.

Le taux de mort prématurée liée à des maladies imputables au style de vie, notamment les maladies cardio-vasculaires et le cancer, ainsi que les accidents, reste élevé. En outre, l’émergence de nouvelles maladies transmissibles, la résurgence des anciennes et le problème croissant de la résistance aux antibiotiques représentent de nouveaux risques pour la santé des citoyens européens. Le statut de cette dernière n’est pas uniforme : il varie selon les Etats et les différents groupes. Les preuves d’un taux de mortalité plus élevé dans les franges pauvres de la population s’accumulent. Autant d’inégalités qui nous préoccupent, dans une Union européenne qui s’est engagée à garantir une meilleure qualité de vie et un haut niveau de protection sociale à ses citoyens.

A raison, les gens s’inquiètent des méfaits du tabagisme et de la propagation des maladies transmissibles dans un marché intérieur libre. La Commission a d’ailleurs soumis une proposition concernant la création d’un réseau pour leur surveillance et leur contrôle. J’espère que le Parlement accélérera l’adoption de cette initiative cruciale.

Depuis Maastricht, le traité a inclus un objectif de politique communautaire en matière de santé : la Communauté contribuera à assurer un haut niveau de protection de la santé. Par ailleurs, le traité stipule que les exigences en matière de santé formeront partie intégrante des autres politiques communautaires.

L’article 129 du traité oriente l’action communautaire en matière de santé publique vers des activités de prévention et de promotion, alors qu’il laisse aux Etats membres le soin d’assurer les services de santé.

Au lendemain de la ratification du traité de Maastricht, la Commission a adopté un cadre d’action pour la santé publique, doté de huit domaines prioritaires dans lesquels des programmes d’action seraient lancés. Vous le savez, cinq parmi eux sont actuellement en cours :

· l’action contre le sida et les malades transmissibles ;

· le cancer ;
· la promotion de la santé ;
· la prévention de la toxicomanie, et plus récemment,
· les indicateurs de santé.
La Commission a présenté des propositions concernant les trois derniers domaines :

· les maladies imputables à la pollution ;

· les maladies rares ;
· la prévention des blessures.
Actuellement, le Parlement est en train de débattre ces propositions, et j’espère que nous verrons l’accomplissement de progrès importants à ce niveau dans les mois à venir.

Par ailleurs, nous avons entrepris des travaux considérables dans d’autres domaines. La proposition la plus importante concerne sans doute le réseau européen de surveillance et de contrôle des maladies transmissibles. Pour ma part, je soutiens fermement ce projet, car actuellement, il n’existe aucun mécanisme de contrôle européen pour ces maladies. Cette situation est inacceptable, vu la facilité avec laquelle les maladies se propagent. La sécurité du sang et l’autosuffisance sont autant de domaines de travail importants. Alors qu’un système communautaire étendu a été mis en place, par exemple pour l’enregistrement et le commerce des médicaments, les mouvements transfrontaliers de sang et de plasma sont encore en grande partie non contrôlés.

Troisièmement, une série d’activités concernant le tabac et le tabagisme, non seulement la publicité, mais aussi l’étiquetage et le contenu des produits du tabac, ont été mises en place. C’est un sujet qui me tient particulièrement à coeur : les conséquences du tabac sur la santé ne sont plus à prouver, et les jeunes sont les premiers concernés.

Passons à présent à l’avenir de la politique communautaire de la santé publique. Pour commencer, les principes et la philosophie qui sous-tendent cette politique restent fondamentalement inchangés. Toutefois, nous aimerions procéder à une évaluation complète de nos activités jusqu’ici, et revoir nos priorités, nos structures et nos moyens, à la lumière des facteurs suivants :

Tout d’abord, l’expérience tirée de l’application du programme-cadre de 1993. Si les résultats sont encore en phase d’évaluation, il serait néanmoins judicieux d’étudier les alternatives au choix actuel de huit programmes distincts. Le cadre a été mis en place à partir d’actions existantes comme le cancer ou le sida, pour assurer un consensus avec les Etats membres et le Parement européen. Or, aujourd’hui, l’occasion nous est donnée de reconsidérer la forme à venir de cette structure.

Ensuite, les défis nouveaux à la protection de la santé. Parmi eux, les questions liées à la libre circulation des biens et des personnes, à la sécurité alimentaire et à la qualité des denrées au lendemain de la crise de l’ESB, l’impact de la biotechnologie et des autres progrès scientifiques, ainsi que les nouvelles maladies et les maladies contagieuses réémergentes.

Selon moi, la santé publique de l’UE est également confrontée à une autre défi-clé : celui d’aider les Etats membres à faire face à la pression croissante des systèmes de santé.

Aujourd’hui, la combinaison de nombreux facteurs fait monter le prix de la fourniture des services de santé : le vieillissement des populations, l’augmentation des migrations et de la mobilité, les changements dans l’environnement et sur le lieu de travail, les problèmes socio-économiques, comme le chômage et l’exclusion sociale, l’impact des progrès technologiques et les attentes du public par rapport à des services de santé meilleurs.

Sans en aucune manière empiéter sur les responsabilités des Etats membres au niveau de la fourniture et du financement des soins de santé, la Communauté peut et doit jouer un rôle décisif en les soutenant dans la mise au point de leurs systèmes de santé et la maximisation de leur efficacité.

De plus, nous devons répondre à l’élargissement de la Communauté. Je me félicite que la santé soit solidement enracinée dans l’Agenda 2000. Toutefois, le problème déborde largement du cadre de la participation et de l’accès des pays à nos activités et à nos programmes. La situation de la santé et les préoccupations des citoyens dans ces pays diffèrent considérablement de celles des Etats membres actuels, et doivent être prises en considération.

Enfin, il y a la révision de l’article 129, devenu article 152 du traité d’Amsterdam. La ratification de ce dernier entérinera des modifications considérables des compétences communautaires en matière de santé publique. Les détails de ces changements doivent encore être étudiés, ce qui ne m’empêchera pas de vous exposer comment ce nouveau traité est susceptible d’influencer la politique de la santé publique.

En premier lieu, il alimentera une vision et une philosophie intégrées des politiques communautaires en rapport avec la santé. Le traité d’Amsterdam ne laisse planer aucun doute : “Un haut niveau de protection de la santé humaine sera assuré dans la définition et la mise en oeuvre de toutes les politiques et activités communautaires”.

Pour appliquer cette disposition, la Communauté devra développer une méthodologie efficace, notamment au niveau de l’évaluation des effets de la législation et de son application sur la santé. De plus, nous devons savoir clairement à quelle aune nous mesurons ces effets, en d’autres termes, être très précis sur ce que représente un “haut niveau de protection de la santé”.

Par ailleurs, le nouveau traité intègre dans l’article sur la santé publique d’importants aspects vétérinaires et phytosanitaires, faisant ainsi écho aux engagements pris devant le Parlement, dans le cadre de la procédure de codécision.

Le nouveau traité élargit également les domaines d’activité de la Communauté en matière de santé publique. A présent, nos actions peuvent donc viser à “améliorer la santé publique, prévenir les maladies humaines, et tarir les sources de danger pour la santé humaine”. De nouveaux domaines d’activités sont donc à envisager.

Enfin, le traité énonce de nouvelles activités communautaires, comme la qualité et la sécurité des organes et des substances d’origine humaine, du sang et de ses dérivés. Cependant, je crains que notre influence dans ces domaines cruciaux reste confidentielle, puisque le traité prévoit une clause de restriction quant au respect des responsabilités des Etats membres et des dispositions nationales relatives au don ou à l’utilisation médicale des organes et du sang.

En dépit de ces progrès encourageants, j’avoue rester sceptique face à la capacité du nouveau traité à répondre aux futurs besoins en matière de santé publique. Les leçons tirées de notre expérience du sida et de l’ESB ne suffiront pas : il est à craindre que nous soyons à nouveau confrontés à une menace pour la santé publique, encore inconnue, sans être en mesure de réagir au niveau européen.

Je serai sans doute le seul à admettre que la création d’un nouveau cadre, qui tiendrait pleinement compte de tous ces facteurs, ne se fera pas sans mal. Nous n’avons en outre pas encore décelé les solutions à tous les enjeux. Toutefois, je peux vous donner quelques indices.

La stratégie en matière de santé publique devrait remplir une série de critères-clés, applicables à l’ensemble de l’action communautaire : les activités doivent assurer un maximum de valeur ajoutée communautaire, se concentrer sur les domaines dans lesquels une action collective est plus porteuse qu’une activité individuelle des Etats membres, et viser à répandre dans toute la Communauté les meilleures pratiques existantes, voire disponibles.

Pour ce faire, ce sont trois grands niveaux d’action qu’il nous faut envisager.

Le premier est celui de l’information en matière de santé. La Communauté devrait disposer d’un système pour partager les informations entre Etats membres, ainsi que de mécanismes d’analyse et d’évaluation. L’analyse pourrait s’orienter vers l’identification de modèles de mortalité et de morbidité, y compris des groupes à haut risque, ainsi que vers les besoins actuels et projeté en matière de services et d’interventions. L’efficacité des interventions sanitaires devrait être incluse dans le travail d’évaluation. Ces informations fourniraient une base solide à l’élaboration de la politique, et pourraient également servir à informer les citoyens lorsqu’ils voyagent dans la Communauté, que ce soit pour affaires, pour le travail ou pour le plaisir. Ces activités devraient être soutenues par des réseaux télématiques entre les autorités et des points de contact dans les Etats membres.

Le deuxième niveau concerne la capacité de réagir rapidement aux risques sanitaires émergeants, et d’étudier des phénomènes réels ou présumés qui éveillent l’inquiétude. Je fais ici allusion à la surveillance et au contrôle des maladies transmissibles, aux matières phytosanitaires et vétérinaires, aux maladies rares, aux risques pour l’environnement, à la sécurité du sang et des organes, ainsi qu’aux risques liés aux médicaments et aux substances chimiques (empoisonnements, allergies, ...).

Quant au troisième niveau, il concerne la prévention des maladies et la promotion de la santé, avec une attention particulière prêtée à l’élaboration de stratégies, de méthodologies, ainsi que de projets à grande échelle concernant les déterminants de la santé, impliquant tous les Etats membres. Ceci prolongerait les travaux valables déjà en cours dans les domaines tels que la toxicomanie et le tabac, et permettrait de soulever d’autres problèmes, comme la santé publique, la nutrition et l’alcool.

Dans ce projet, il serait possible d’intégrer en parallèle les exigences en matière de santé dans la définition et la mise en oeuvre des politiques communautaires. Les politiques et programmes à grande échelle, avec un impact à long terme sur le statut de la santé et les systèmes de santé (comme la recherche, les fonds structurels, la politique des transports, la politique de l’environnement et la politique alimentaire) pourraient être évalués grâce aux informations susmentionnées.

De même, les mesures et actions de protection ayant une incidence sur la capacité de répondre aux risques émergeants, par exemple les instruments législatifs relatifs aux aspects spécifiques de la sécurité alimentaire et des mesures vétérinaires et phytosanitaires, pourraient venir s’insérer dans la procédure de contrôle.

Enfin, des mesures spécifiques susceptibles d’influencer le comportement et les attitudes, à savoir l’éducation, la politique et la publicité pour l’alcool, feraient partie de la prévention des maladies et de la promotion de la santé.

Pour la mise au point d’un nouveau cadre, l es échéances ont été clairement fixées : il faudra attendre la ratification du traité d’Amsterdam avant de pouvoir présenter des propositions de décisions, sur la base de ce nouveau traité. Quoi qu’il en soit, notre stratégie doit être prête pour l’an 2000 ou 2001, puisqu’à ce moment-là, plusieurs programmes de santé publiques toucheront à leur fin.

Le temps est donc compté, mais j’ai confiance : nous devrions y parvenir. A cette fin, la communication que nous voulons publier sous peu devrait donner le la et stimuler le débat, notamment entre institutions communautaires.

J’ai hâte de connaître votre avis quant à la manière de progresser, les problèmes à résoudre et surtout, comment la Communauté peut réellement contribuer à l’amélioration de la santé de tous nos citoyens.

Mme Mel READ : Merci, Monsieur le Commissaire. Je me félicite que vous ayez mentionné la pression qui pèse sur les systèmes de soins de santé, ainsi que la multiplication des attentes.  Vos remarques quant à la stratégie pour l’an 2000, le prochain cadre pour la santé publique et la manière dont nous pouvons y contribuer, sont extrêmement importantes, de même que vos commentaires sur les nouvelles compétences dans le traité d’Amsterdam. C’est un grand pas en avant, mais vous avez raison, nous ne sommes pas encore au bout de nos peines.

M. Pedro APARICIO SANCHEZ, député européen (PSE) : L’allocution du Commissaire s’est révélée très intéressante, et son enthousiasme est vraiment communicatif. C’est une source d’encouragement pour nous tous. Néanmoins, je ne vous cache pas ma déception face aux termes utilisés dans le nouveau traité. C’est également valable pour le Conseil et son attitude actuelle, qui fait l’impasse sur une approche d‘envergure communautaire en matière de santé publique. Pour ma part, je pense encore que cet instrument est précaire. Je n’ai pas l’impression que nous placions la barre très haut. Tout ce que nous voulons, c’est une Europe sans frontières, sans barrières douanières, avec une libre circulation des biens et des marchandises. Dans une telle Europe, est-ce exagérer que de demander que les enfants grecs affichent le même taux de morbidité que les petits Danois, et que les Espagnols âgés jouissent de la même espérance vie que leurs homologues finlandais ? Je ne le pense pas. Les dépenses en matière de santé publique devraient être les mêmes, dans toute l’Union européenne. Jusqu’à présent, le Conseil ne semblait pas se soucier réellement d’adopter une approche communautaire en matière de santé. Je suggérerais donc à la Commission de commencer par créer une unité interdépartementale spéciale,  une nouvelle direction générale chargée de la santé, après la ratification du traité. A partir de l’an 2000, nous pourrions instaurer, au sein du Parlement, une commission spéciale de la santé, distincte de celle de l’environnement. Ensuite, ma deuxième suggestion porte sur la recherche médicale et vétérinaire, et son manque de coordination. Enfin, tous les citoyens européens devraient bénéficier d la même protection. Il n’est pas normal que les soins d’orthodontie soient remboursés dans certains pays et pas dans d’autres. Donc, les directions à suivre sont celles de la coordination des soins de santé, de la recherche scientifique, et de l’uniformisation de la couverture sociale pour les citoyens européens.

Mme Mel READ : Je crois que nous éprouvons tous un très vif intérêt pour la future organisation de la Commission et le traitement des initiatives en matière de santé. Le Bureau de l’Intergroupe Forum Santé doit se rendre à Luxembourg sous peu, pour rencontrer les responsables de la DGV. Nous, les eurodéputés, avons hâte de faire de la santé une priorité au niveau paneuropéen.

Mme KESTELIJN-SIERENS, députée européenne (ELDR) : Je voudrais remercier le Commissaire Flynn pour cette présentation. J’aimerais poser une question sur la publicité pour le tabac. Nous nous félicitions de la position commune du Conseil Santé, concernant une directive sur l’interdiction totale de la publicité pour le tabac, et nous espérons que le texte sera transmis au Parlement pour un vote, sous peu. Parmi les diverses propositions et recommandations, vous avez parlé de l’étiquetage et de la composition du tabac et des cigarettes. Une résolution du Parlement européen a avancé quelques propositions, sur lesquelles j’aimerais connaître votre point de vue : la différence de prix entre les cigarettes déjà roulées et le tabac à rouler. Quelle est la position de la Commission sur ce point ? Par ailleurs, pouvons-nous étudier la possibilité d’inscrire la nicotine au rang des drogues, tout comme aux Etats-Unis ?

Prof. Nikolas PAPAKYRIAZIS, député européenne (PSE) : Merci, M. Flynn, pour ces actions dynamiques et enthousiasme, et pour votre présence parmi nous aujourd’hui. Je crois en effet que nous devrions prendre exemple : la santé publique dans la Communauté doit être abordée par tous avec ce même enthousiasme. En tant que médecin, je crois que la santé est un concept politique direct pour nos citoyens, et qu’ils ont besoin de voir que l’UE prend des mesures en faveur de leur besoins. Si je respecte l’idée qu’une grande part de la responsabilité se situe au niveau national, il n’en faut pas moins qu’au niveau européen, nous faisions front commun face aux problèmes de santé. C’est ce que stipule le traité d’Amsterdam. Selon moi, le débat sur l’UE en l’an 2000 est plus qu’épineux. Il va de soi qu’avant 2000, il y aura les élections de 1999, qui ne concernent pas seulement les eurodéputés : c’est une occasion pour toues les citoyens de l’UE d’intervenir. Malgré la réticence du Conseil, je pense que nous devons pousser l’UE à oeuvrer pour une seule politique commune de la santé. Pour ma part, j’espère qu’à la lecture de votre communication sur l’avenir de la santé publique, nous en saurons plus sur vos projets précis. Nous devons faire face au problème de la coordination des actions dans l’UE, de la recherche médicale. Ensuite, nous pourrions intégrer la politique de la santé dans toutes les autres actions communes européennes. Merci de votre présence ; je pense qu’un contact continu avec l’Intergroupe Forum Santé serait très utile.

Mme Mel READ, députée européenne : Merci beaucoup pour cette intervention. Nous n’aurons pas trop d’une heure pour répondre à ces contributions décisives, ce qui témoigne de l’intérêt suscité par votre allocution.

Commissaire FLYNN : Je désirerais moi aussi remercier les intervenants. A mes yeux, le traité est également décevant, même si le Commissaire, au nom de la Commission, doit travailler à partir de ce document dûment approuvé. A votre point de vue, il est toujours possible de trouver quelque chose à redire sur ce traité, et je ne vous jetterai pas la pierre. A certaines occasions, j’avoue que l’attitude du Conseil n’a pas été bien constructive, notamment face à notre proposition de réseau sur les maladies transmissibles, la surveillance et le contrôle. Voilà bien longtemps que je les presse de donner le feu vert à un document qui aurait contribué à amenuiser des problèmes existants. Nos propositions étaient bien plus ambitieuses, mais elles n’ont pas toujours rallié l’assentiment. Les Etats membres sont très jaloux de leur souveraineté en matière de santé. Il n’y a pas de réelle remise en question, mais des freins à toute nouvelle stratégie touchant à la compétence communautaire en matière de santé publique. Les Etats ne veulent pas céder un pouce de leurs prérogatives à la Communauté : c’est pour nous un point névralgique, qui va à l’encontre des dispositions du traité.

L’article 129 se résume vraiment à la promotion de la santé, ainsi qu’à la promotion et à la coordination entre Etats membres. Le traité d’Amsterdam renforce ces deux dispositions, principalement dans les domaines vétérinaire et phytosanitaire. J’en suis donc venu à la conclusion que tout ce qui a un rapport avec la santé est hautement politique, et revient à ni plus ni moins à une question d’argent. L’harmonisation des nouveaux systèmes de santé n’est pas à l’ordre du jour, et donc on dirait que les choses stagnent. Que faire ? Même avec les compétences limitées prévues dans le nouveau traité, l’introduction de l’Union monétaire européenne aura des conséquences énormes sur tout en Europe. Elle pourrait tout bonnement modifier la question de l’harmonisation sociale : en effet, l’UEM entraînera des changements très rapides dans d’autres domaines. Nous pourrions donc en revenir au point que vous avez mentionné, pour pouvoir ensuite repartir. Bien sûr, la santé est aujourd’hui inhérente à tous les autres domaine politiques.

Si au lieu de faire double emploi, nous coordonnons mieux nos efforts, nous obtiendrons de meilleurs résultats. La mobilité des citoyens européens est très réduite, comparée à celle des Américains. Mais de plus en plus, la reconnaissance mutuelle des qualifications gagne du terrain. Si les gens se déplacent, il est naturel qu’ils aient accès à des soins de santé d’une même qualité que dans leur pays d’origine. Il existe un groupe interservice sur la santé, composé de responsables de la Commission ; il existe également un groupe de Commissaires, présidé par M. Santer, et responsable du contrôle de la santé des consommateurs. Tout cela s’intègre de nos engagements envers une meilleure sensibilisation à la santé publique, dans le cadre des politiques communautaires. Nous nous efforçons de faire comprendre la place que doit occuper la santé publique dans toutes le politiques communautaires. La seule chose contre laquelle je dois vous mettre en garde est la centralisation : parfois, elle est dangereuse, car elle décharge les autres de leurs responsabilités.

Mme Kestelijn-Sierens, vous me questionniez sur la publicité pour le tabac : le Parlement devrait à présent avoir reçu le texte. Comme vous le savez, un Etat membre, l’Allemagne, a bloqué l’adoption officielle de la position commune ce lundi. Il va de soi que j’ai hâte de clôturer ce dossier, pour aller de l’avant. Souvenez-vous que l’élément-clé de la proposition et de la position commune est la date d’octobre 2006. C’est à présent la date-butoir concernant toute publicité et tout sponsoring par l’industrie du tabac. Nous avons franchi un pas énorme en votant cet accord lors du Conseil de décembre.

Cela fait bien longtemps que je défends l’idée d’une harmonisation vers le haut des taxes sur le tabac : cette idée est reprise dans la communication dont je viens de parler. La chose à retenir c’est que les propositions concernant les droits d’accises doivent remporter l’unanimité au Conseil. Vous savez comme moi qu’une unanimité au Conseil ne s’obtient pas sans mal. Mais je suis de votre avis. Vous avez parlé de l’étiquetage et de la composition : je suis en train de plancher sur tous les points mentionnés dans la communication que le Parlement a débattue. Des efforts plus qu’humains ont été déployés pour tenté de circonvenir les dispositions en matière d’étiquetage. Nous nous y attendions. La nicotine est, bien sûr, une drogue. Mais l’interdiction de la publicité suffira à engendrer un changement. Elle visait avant tout à empêcher les jeunes de fumer, pour remplacer le demi-million de personnes qui, chaque années, meurent des suites du tabagisme.

Merci, Professeur, pour ces mots aimables : vous avez, à raison, souligné l’importance de la mise en place de ce nouveau cadre, en utilisant pleinement les avantages du nouveau traité, et en lui sonnant une interprétation aussi large que possible. Je suis comme vous : je maintiendrais la pression sur le Conseil. Vous soulignez avec justesse la nécessité de coordonner nos efforts : c’est ce que nous tentons de faire, dans tous les domaines d’activité. L’élément-clé de notre stratégie sera la mise au point d’une infrastructure politique de la santé, exactement ce dont le Professeur a parlé : les indicateurs de santé, la collecte de données et d’informations. Il nous faut des mécanismes internes pour faire face aux maladies transmissibles lorsqu’elle apparaissent. Un troisième élément serait de développer des instruments qui assureraient plus fermement l’intégration des exigences en matière de santé dans d’autres politiques communautaires. C’est pourquoi ce groupe, dont vous avez parlé, Madame, est si important : nous avons besoin d’un mécanisme interne pour évaluer l’impact sur la santé de nos activités dans d’autres domaines. Nous faisons des progrès. Je serais ravis de revenir vous exposer en détail la proposition de communication.

M. Clive NEEDLE, eurodéputé (PSE) : Je félicite le Commissaire pour sa franchise : il n’a pas hésité à aborder des thèmes qui nous préoccupent au plus haut point. La commission de l’environnement du Parlement européen tiendra une audition publique en octobre sur l’avenir de la politique communautaire de la santé publique. Vous avez signé certains engagements aujourd’hui, dont un envers une réelle transparence par rapport aux précédents programmes de santé publique.

Dans cette pièce, on compte beaucoup d’organisations non gouvernementales, qui pourraient se montre prolixes sur l’inefficacité des programmes verticaux. D’aucuns diraient que nous avons besoin d’une approche davantage horizontale, peut-être dans le cadre de grands projets, comme vous l’avez dit. Il nous faut déterminer très précisément les priorités. Vous avez parlé des maladies cardio-vasculaires, qui font le plus grand nombre de victimes partout dans le monde : certains préconiseraient de donner la priorité à ce secteur, afin de vaincre les maladies cardio-vasculaires à l’échelle internationale. Pour y parvenir, il faut de l’argent. Il est essentiel que les institutions luttent pour obtenir une plus grande part du budget. La commission de l’environnement votera bientôt trois programmes  : la Commission européenne n’a pu proposer que 1,3 millions d’écus par an, mais le Parlement veut revoir ce chiffre à la hausse. Il faudra conjuguer nos efforts. J’en profite pour souligner l’importance des relations avec d’autres organisations, pas uniquement les Etats membres. Nous pouvons également travailler en collaboration étroite avec des organes internationaux, comme l’OMS, pour déterminer de nouvelles possibilités et des partenariats futurs.

Professeur POGGIOLINI, député européen (PPE) : Merci, Monsieur le Commissaire, de faire preuve d’autant d’ouverture d’esprit. Cela me conforte dans l’idée que l’article 129 ne nous permet pas de faire grand chose. Je demanderai à la présidence de cet Intergroupe d’envisager d’inviter des représentants des ministères de la Santé des pays hostiles à un alignement, pour débattre avec nous de l’harmonisation, et de les confronter aux faits. Nous discutons de choses sur lesquelles nous n’avons aucune prise.

Mme Mel READ : Le Commissaire m’a dit qu’il serait ravi de revenir à un moment plus opportun pour prolonger le débat. Plusieurs orateurs ont soulevé le problème des progrès. Monsieur le Commissaire, nous saluons votre enthousiasme face à la perspective de revenir devant cet Intergroupe.

Commissaire FLYNN : Ces points seront cruciaux pour la Commission et le Parlement. On procédera à une évaluation. Il y a aussi la question des priorités de demain. Nous continuerons à collaborer avec l’Organisation Mondiale du Travail (OIT) et l’OMS. Les ONG occupent également une place non négligeable, et j’espère que, les programmes sur les maladies rares par exemple, les aideront à établir de meilleurs réseaux. Si on leur en donne l’occasion, elles accompliront de grandes choses.

Mme Mel READ : Notre prochaine réunion se déroulera le mardi 19 février ; le thème sera les disrupteurs endocriniens. Il s’agit d’une réunion commune avec l’Intergroupe Consommateurs. Plus importante encore, la réunion du 11 mars, également avec l’Intergroupe Consommateurs, sur la publicité pour le tabac.
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