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p l a n  d e  r e l a n c e p l a n  d e  r e l a n c e

	 Les transformations engendrées 
par la crise de la Covid-19 sur les struc-
tures et les politiques de l’UE sont im-
portantes. Mais il est un champ dans 
lequel les changements semblent assez 
faibles, surtout au regard de l’événe-
ment générateur de la crise, c’est celui 
de l’Europe sanitaire. 

	 Un « MacGuffin », voici à quoi 
s’apparentent les questions de santé 
à l’échelle européenne. C’est-à-dire, 
pour reprendre l’expression d’Alfred 
Hitchcock, un élément déclencheur du 
scénario mais dont on oublie en cours 
de route l’existence pour se concentrer 
sur l’intrigue. Ceux qui espéraient un 
grand saut fédéraliste en ce domaine, 
n ‘ont pu qu’être déçus par les conclu-
sions du Sommet européen de juillet, 
même si les constats faits ici ne sont 
que provisoires. 
	 La question de savoir si l’Union 
européenne va accorder plus de place 
aux questions de santé nécessite au pré-
alable une mise en perspective de l’ac-
quis communautaire en la matière. C’est 
là un lieu commun mais qu’il est bon de 
rappeler : l’UE n’a pas de politique de 
santé. Or, il va de soi qu’une grande par-
tie des interventions publiques a un effet 
sur les composantes de la santé humaine. 
On parlera de santé publique pour évo-
quer cette idée qui est aussi présente 
dans le discours de l’OMS « Health in All 
Policies » et surtout dans l’article 168 du 
Traité sur le Fonctionnement de l’Union 
européenne (TFUE) : « Un niveau élevé 
de protection de la santé humaine est 
assuré dans la définition et la mise en 
œuvre de toutes les politiques et actions 
de l’Union ».

	 Scott Greer1 dans sa présentation 
de l’Europe de la santé distingue ainsi trois 
pans de l’Europe de la santé, chacun sui-
vant des bases juridiques différentes :
	 - L’encadrement du marché intérieur 
(par exemple dans le champ du médicament 
où l’autorisation de mise sur le marché est 
une décision partiellement européanisée) ;
	 - La « gouvernance fiscale » euro-
péenne (Semestre européen…) par laquelle 
l’UE va produire des normes sur la bonne ges-
tion des finances publiques et parmi celles-ci 
sur le financement des systèmes de santé ;
	 - Une action propre sur la santé (du 
consommateur, du citoyen, du travailleur) 
qui prendra par exemple la forme de la pro-
tection civile, de la lutte contre les épidé-
mies, de la sécurité alimentaire, de la mise 
en commun de la recherche médicale… 
	 Pour Sébastien Guigner2, cette 
approche de la santé publique s’est aussi 
développée juridiquement pour contour-
ner la clause de sauvegarde qui empêche 
l’UE d’interférer avec les systèmes de san-
té. Par ailleurs, il a mis en valeur le fait que 
les acteurs européens de la santé (fonc-
tionnaires de la DG santé notamment) ont 
surtout légitimé leur action en montrant 
que les avancées de la santé pouvaient 
renforcer les autres politiques de l’UE, 
économiques notamment.

L’UE concentrée sur l’aspect 
économique de la crise

	 On voit qu’une telle approche de 
la santé va déterminer la réorientation des 
politiques européennes suite à la Covid. 
Soit on évalue la réponse au regard du 
renforcement d’une Europe sanitaire, de 
ses acteurs, de ses institutions propres, de 
ses compétences… Soit on cherche à sa-

voir si les autres politiques de l’UE (notam-
ment économiques) sont devenues plus 
« health friendly ».
	 La première approche se heurte 
aux freins juridiques et matériels que ren-
contre la mise en œuvre d’une politique 
spécifique à la santé : outre la question 
de la clause de sauvegarde, il est difficile 
de mettre en place une politique qui né-
cessite pour être perceptible sur le terrain 
des budgets conséquents et une adminis-
tration déconcentrée. On n’imagine pas 
encore les citoyens européens applaudir à 
leurs fenêtres les fonctionnaires de la DG 
santé ou de l’ECDC, le Centre européen 
de prévention et de contrôlé des maladies 
basé à Stockholm !
	 La deuxième appelle un constat 
plus nuancé. La décision du 23 mars d’ac-
tiver la clause dérogatoire générale pré-
vue par le Pacte de stabilité et de crois-
sance signifie que, jusqu’à nouvel ordre, 
les critères du Pacte de stabilité ne s’op-
posent pas à ce que les Etats injectent les 
sommes nécessaires pour lutter contre la 
crise.  Il en va de même des initiatives de 
la DG Marché intérieur3. Pour autant, les 
outils utilisés, si on entre dans le détail, 
semblent indiquer que c’est l’aspect éco-
nomique de la crise qui concentre l’essen-
tiel des efforts de l’UE. La situation n’est 
alors pas très différente de ce qu’a connu 
l’UE après la crise de 2008. Par exemple, le 
plan de relance prend comme clef de ré-
partition entre Etats non les dégâts causés 
par la maladie sur les populations mais la 
chute des PIB. En témoigne la différence 
de traitement entre Etats membres : ain-
si, à populations comparables, le Portugal 
bénéficie de trois fois plus de montants 
européens que la Belgique alors qu’il en-
registre cinq fois moins de décès. 

Baisse d’ambition 
face à l’enjeu santé

	 Quelle est la part du volet sa-
nitaire du plan de relance ? « RescUE », 
l’un des programmes, dédié à la protec-
tion civile et notamment à la lutte contre 
les épidémies, a été doté en mars de 1,9 
milliards d’euros sur 7 ans dès mars der-
nier. Ce montant est en forte progression 
puisque pour la période 2014-2020, l’en-
veloppe financière destinée à la mise en 
œuvre du mécanisme de protection civile 
de l’Union était de 368 millions d’euros 
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(décis. 1313/2013/UE, art. 19), puis de 574 
millions d’euros (décis. [UE] 2019/420, art. 
1er, pt 11). 
	 La différence entre la proposition 
de la Commission et l’accord intervenu le 
21 juillet met en lumière la baisse d’ambi-
tion par rapport à la politique européenne 
de santé. En effet, dans sa proposition du 
28 mai, la Commission avait proposé une 
très forte augmentation du budget du 
programme EU4Health, le programme 
dédié spécifiquement à la politique de 
santé européenne. Les montants prévus 
étaient de 10 milliards d’euros pour la 
période 2021-2027 dont 1,1 milliard pro-
venant du Cadre financier Pluriannuel et 
8,4 milliards issus du plan de relance4. Ces 
chiffres sont à rapprocher de  l’édition 
2014-2020 (450 millions)5. Le programme 
allait au-delà de la seule réponse à l’épi-
démie puisqu’étaient aussi prévus un 
vaste plan cancer et un programme de 
lutte contre les inégalités de santé. Or, 
dans l’accord survenu en juillet, on trouve 
certes 1,7 milliards au titre du CFP mais 
plus rien dans le plan de relance qui fasse 
référence à ce programme. 
	 Certes, à ce stade, il est difficile 
d’aller plus avant dans l’analyse car l’attri-
bution des fonds et la détermination des 

programmes financés reposent sur une 
gouvernance savante. Plus qu’un pro-
gramme politique, le plan de relance res-
semble à un appel d’offres où les futurs 
bénéficiaires-contributeurs ont déterminé 
le retour sur investissement pour chacun 
et le montant des enveloppes en fonction 
de critères thématiques. 
	 Il est cependant utile dans ce 
contexte de rappeler quelques ensei-
gnements des études européennes : les 
orientations politiques tracées par le 
Conseil européen restent assez souvent 
lettre morte puisque ce dernier ne dis-
pose pas d’une administration pérenne6. 
Dans la construction de la gouvernance 
des fonds structurels les acteurs de la 
Commission ont progressivement réus-
si à passer d’une logique de répartition 
entre Etats à une communautarisation 
plus poussée de la décision7. Ceci invite à 
prêter la plus grande attention aux méca-
nismes et critères d’évaluation des plans 
nationaux : quel rôle la Commission, en 
mobilisant ses propres capacités d’exper-
tise, pourra-t-elle jouer dans la mise en 
place du plan ? Dans les faits, la question 
de la santé illustre les ambiguïtés du pro-
jet de relance qui peut aussi être inter-
prété comme une dé-fédéralisation des 

politiques européennes ou pour le moins 
un renoncement à l’approfondissement 
et au rééquilibrage de celles-ci. 
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