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Résumé

Les indicateurs associés aux projets de loi de finances (PLF) et de financement de la sécurité
sociale (PLFSS) sont emblématiques des tentatives réalisées pour apprécier les
« performances» de I'action publique dans les domaines sanitaire et social. L’ analyse
transversale des listes d'indicateurs figurant dans lois financieres votées pour 2009 montre
que les premiers suscitent les doutes importants quant a leur pertinence et leur
interprétabilité pour les politiques sociales. Les indicateurs annexés au PLFSS dans le cadre
des « programmes de qualité et d' efficience » (PQE) présentent nettement plus d’intérét et de
cohérence, avec des aspects discutables tenant notamment au caractére « politique» de
I"exercice. Ce recours aux indicateurs pour mesurer les « performances» des politiques
sociales comporte en tout état de cause des limites, qui entrainent des besoins d’ évaluation

« pluridimensionnelle », et la nécessité d’ une autonomie accrue par rapport aux décideurs.

Mots clés: Loi de finances, Financement de la Sécurité sociale, Indicateurs, Politiques
sociales, Evaluation.
Classification JEL : E6, F3, F5.



Les indicateurs de résultats sont un éément essentiel de la démarche objectifs -
performances qui s est développée depuis les années 2000 pour fonder I’ appréciation des
politiques, programmes et crédits publics. Inspirée des théories du New Public Management,
cette démarche fait du suivi d'indicateurs quantitatifs censés illustrer la réalisation des
objectifs assignés aux actions publiques la clé du jugement porté ces dernieres, et un moyen
d « étalonnage » ou d’appréciation comparée (benchmarking) de leurs « performances ».
Cette approche a été promue, avec la Stratégie de Lisbonne et la Méthode ouverte de
coordination (MOC), comme une voie de relégitimation et de renouvellement des modes
d action de I’ Europe sociale. Elle s applique désormais en France suite au vote de laLOLF* &
I’ensemble du budget de I’Etat, dont la présentation a été entiérement refondue dans cette
perspective, mais aussi, en matiére sanitaire et sociae, ala plupart des grandes politiques ou
programmes pluriannuels (loi et programmes de santé publique, lutte contre la pauvreté), ainsi
que depuis 2007, a la loi de financement de la sécurité sociale (LFSS), dont le projet
s accompagne d une annexe faisant correspondre aux différentes branches de la protection
sociale des « programmes de qualité et d’ efficience » (PQE).

Les analyses consacrées a ces démarches sont souvent relativement globales et
soulignent, avec des points de vue contrastés :

- la mise en question de I’action publique qui en est a I’ origine, traduisant une conception
subsidiaire des interventions de |’ Etat et une volonté d’inspiration libérale de les limiter a la
plus stricte « utilité », mais aussi de généraliser « laforme de I’ entreprise » et « la dynamique
concurrentielle » (Foucault, 2004), au mode de gouvernance des administrations et des
opérateurs chargés de les conduire (Bruno, 2008);

- le souhait d'apprécier s les politiques publiques répondent a leur justification économique
de «correction des défaillances du marché», et de mettre en place les informations et
incitations nécessaires pour gque les agents ou institutions relevant du secteur public agissent,
non pas en fonction de leurs intéréts propres, mais en conformité avec les missions géenérales
qui lui sont assignées (théorie dite de « |’ agence ») (Bureau et Mougeot, 2007);

- de fagon plus « consensuelle », la volonté d’assurer une plus grande transparence sur les
objectifs et les résultats de I’ action publique vis-a-vis du Parlement, des acteurs sociaux, des
contribuables et des citoyens, et d’améliorer par ce biais son efficience (le rapport entre les

ressources mobilisées et les résultats), son efficacité (les effets obtenus eu égard aux objectifs

! Loi organique sur les lois de finances votée en 2001 et mise en application & partir de 2006.



assignes), ains que la qualité du service rendu aux bénéficiaires ou aux usagers (Mandl, Dierx
et l1zkovitz, 2008 ; Arkwright, de Boissieu, Lorenzi et Samson, 2007) .

Dans ce cadre, le choix des indicateurs statistiques destinés a retracer les résultats des
interventions publiques apparait essentiel. |Is sont d’abord considérés (souvent a tort on le
verra) comme devant fournir en eux-mémes une lecture directe des effets des politiques, et
doivent répondre a ce titre a une série de conditions « techniques » : ciblage et possibilité
d interprétation pertinents, robustesse et comparabilité dans le temps, régularité et fiabilité des
données produites, mais aussi lisibilité et accessibilité (Atkinson, Cantillon, Marlier et Nolan,
2005 et 2007) (encadré 1). Leur production mobilise et « instrumente » une part croissante des
ressources du systeme statistique public, dans une direction dont il faut apprécier |’intérét
pour éclairer les débats sur I’évolution de |’économie et de la société. Enfin, comme
I’ensemble des quantifications statistiques, ces indicateurs peuvent devenir un élément de
base des « conventions » communément admises en matiere d action publique, et constituer
un « langage commun » dont |es fondements ne sont plus remis en cause, a partir du moment
ou les acteurs sociaux se les sont appropriés (Desrosieres, 2008) : ceci augmente les enjeux
potentiels de leur définition et de leur choix lors de I’ élaboration des « batteries de ratios »

associ ées a chaque type de politique.

Encadrél
L es conditions auxquelles devraient répondre lesindicateur s sociaux

Les qualités que devrait posseder un «bon indicateur » dans le champ socia ont été
enumerées par Anthony Atkinson et ses coauteurs dans les deux rapports qu’ils ont rédigés pour
les présidences belge et luxembourgeoise de I’ Union européenne en 2005 et 2007, et reprises dans
les réflexions du Comité de la protection sociale. Ces indicateurs devraient ainsi :

- étre ciblés defacon asaisir le « coaur du probléme » ;

- donner lieu aune interprétation aisee et acceptée sansréserve ;

- étre statistiqguement robustes et fiables ;

- S adapter aux interventions politiques sans étre manipulables ;

- étre mesurables de fagon suffisamment comparable d'un pays a |’ autre, et dans la mesure du
possible en regard des standards appliqués au niveau international ;

- pouvoir étre actualisés en temps adéquat et se préter arévision ;

- ne pas constituer un fardeau trop lourd en termes de production ;

- s'intégrer dans un « portefeuille » équilibré entre différentes dimensions ;

- étre cohérents entre eux, avec un poids proportionné au sein de ce portefeuille;

- étre le plus transparents et accessibles possible aux citoyens




Ces enjeux liés aux indicateurs justifient d aller plus loin dans |’ examen des expériences
concrétes conduites depuis les années 2000, qui, sous les vocables génériques de « suivi
des performances » ou de « démarches objectifs- résultats » ont été dans les faits tres diverses,
avec un «investissement » inégal des méthodes de la statistique publique, et surtout une
portée et des limites différentes quant a leur capacité a infléchir le débat sur les politiques
publigues. Cet article se propose de caractériser et de commenter les objectifs et indicateurs
associés aux politiques sanitaires et sociales, d' une part dans le cadre du projet de loi de
finances (PLF), d'autre part dans le cadre du projet de loi de financement de la sécurité
sociale (PLFSS) : présentées comme emblématiques de la volonté de « passer au crible » les
performances des politiques sociales, elles correspondent de fait & des approches distinctes, et

suscitent des interrogations quant au sens aen tirer pour I’ action publique.

1. Les indicateurs associés au financement des politiques sanitaires et sociales: un
positionnement spécifique

L’ utilisation d’indicateurs quantitatifs pour apprécier le bien-fondé des politiques sanitaires
et sociaes, et des financements publics qui leur sont associés, suscite les mémes attentes,
défiances et difficultés que dans les autres secteurs de I'action publique, mais certaines
caractéristiques de ces politiques en font un enjeu encore plus complexe a relever. Les lois
financiéres (PLF et le PLFSS) ne sont en outre que I'un des exercices pour lesquels de tels
indicateurs de résultats sont mobilisés, avec des questions sur leur place spécifique et leur

articulation par rapport a cet ensemble.

1.1. Descaractéristiques des politiques sociales ...

Les politiques sociales focalisent d'abord, il faut le rappeler, le débat sur le rdle dévolu
aux interventions publiques pour corriger ou compenser le jeu des mécanismes du marché:
gu'il sagisse de consommations collectives (santé, logement), de gestion instantanée
(chémage) ou inter-temporelle (retraites) des risques, de redistribution liée aux transferts ou
de bien-étre social (cohésion sociae et santé publique), elles contribuent tres largement, en
articulation avec les structures familiales et le fonctionnement des marchés du travail, a
caractériser les différents régimes « d’ Etat-providence » et les priorités collectives qui leur
sont associées (Esping-Andersen, 1999 et 2008). Leur impact économique est en retour
discuté, du fait de leur mode de financement ou des incitations dont elles sont assorties,

notamment vis-avis de I’emploi. On peut donc s attendre a ce que ces débats se retrouvent et



suscitent des tensions dans la conception des objectifs et indicateurs censés apprécier les
résultats de ces politiques, opposant par exemple ampleur de la redistribution et « trappes a
inactivité ».

Ces résultats « finaux » sont en outre en interrelation particuliérement étroite avec les
évolutions de |'économie (croissance et répartition de I'activité), de I'emploi, de la
démographie (vieillissement de la population), et des structures sociales. Ils refletent donc
pour une large part le fonctionnement du systéme économiqgue et social dans son ensemble, ce
qui rend cruciales, mais aussi complexes, leur interprétation et la mise en évidence des effets
« propres » (ou « toutes choses égales par ailleurs ») de I’ action publique.

L’ Etat n’ est par ailleurs qu’un des acteurs qui interviennent dans les domaines sanitaire
et social, et, sauf en matiéere de politiques d’ emploi, il occupe une place désormais minoritaire
dans la gestion de leurs dispositifs et de leurs crédits”. Celle dévolue aux régimes de sécurité
sociae est bien sir déterminante, ce qui a motivé la transposition de la démarche objectifs-
résultats au PLFSS, mais interviennent aussi d’ autres régimes obligatoires comme les retraites
complémentaires ou I’ assurance chdmage, et, avec un réle croissant en matiere d’ exclusion,
de dépendance ou de handicap, les collectivités territoriales. Les missions de I’ Etat et ses
modes d’intervention sont alors pluriels: il est a la fois garant des priorités sociales
collectives, porteur de « parole » et de recommandations (par exemple en matiére de santé
publique), régulateur et partenaire des acteurs du secteur, élaborateur de regles et de
dispositifs, et gestionnaire direct de certaines mesures ou crédits. Le domaine sanitaire et
social est donc un point d observation privilégié de I'action d’'un Etat qui se voudrait
« stratege » (Bezes, 2005) ou « animateur » (Donzelot et Estébe, 1994), ce qui implique
forcément une pluralité de « niveaux » dans la définition de ses objectifs et |’ appréciation de

ses résultats.

1.2. ... aux indicateursdelaloi definances et du PLFSS

Les objectifs et indicateurs associés a la loi de finances et au PLFSS devraient
théoriquement fournir une réponse a I’ ensemble de ces problématiques, dans la mesure ou le
débat budgétaire, comme celui sur la sécurité sociale, sont en principe les moments essentiels
ou le Gouvernement est appelé a « rendre compte » de son action devant le Parlement, et a

obtenir les moyens de la poursuivre dans le cadre d’ un débat et d’ un contréle démocratiques.

2Eny incluant les prestations qu'il verse atitre d’ employeur, I’ Etat ne prenait directement en charge en 2007

d’ apres les Comptes de la protection sociale qu’ un peu plus de 11% des prestations de protection sociale fournies
par les administrations publiques (environ 15% en y goutant les différents fonds relevant des organismes divers
d’ administration centrale).



Or, outre le fait que ces deux exercices sont a I’examen tres différents (cf. infra), ils
s'inscrivent parmi un ensemble d’ autres qui mobilisent également des séries d’indicateurs sur
les politiques sanitaires et sociaes, et qui ont jusqu’ici donné lieu a davantage de visibilité
(Elbaum, 2008).

On peut ainsi rappeler, parmi les seules initiatives dorigine gouvernementale,
I’ expérience des indicateurs de cohésion sociale européens, qui a été depuis 2006, dans le
cadre d'une MOC élargie a I’ensemble des questions « de protection sociale et d’inclusion
sociae », étendue aux retraites, a la santé et aux soins de longue durée (Caussat et Leliévre,
2007), et leur déclinaison en France sous forme d’ annexe au « rapport de stratégie nationae »
élaboré a deux reprises depuis lors. On peut également citer la centaine d’ objectifs associés a
la loi de 2004 relative a la politigue de santé publique, et les indicateurs désormais
systématiquement associés aux « plans » de santé publique relatifs a des pathologies ou a des
problémes sanitaires (nutrition) spécifiques. Plus récemment, |’ engagement gouvernemental
de «lutte contre la pauvreté» a donné lieu a untableau de bord adopté par décret
d'indicateurs relatifs & onze sous-objectifs thématiques, assortis de cibles quantifiées, et au
premier rang desquels figure I'indicateur de «taux de pauvreté ancré dans le temps»,
controverseé car il dissocie I’ évolution de la pauvreté de celle de I’ ensemble des revenus, avec
une dynamique spontanément orientée a la baisse.

A cbté de ces initiatives, on trouve au prime abord dans la présentation de la loi de
finances 2009 quatre principales « missions » dans les domaines sanitaire et social (Santé,
Solidarité, insertion et égalité des chances, Travail et emploi, Ville et logement). Elles
comportent respectivement entre 3 (Santé) et 5 (Solidarité, insertion et égalité des chances)
« programmes de performance », ces programmes étant assortis chacun de 2 a9 objectifs et de
5 al7indicateurs (encadrés 2 a 4).



Encadré?2

Missions et programmes pris en compte dans|’analyse

Prévention et sécurité

Santé o Offre de soins et qualité du systéme de soins Protection maladie
sanitaire
Lutte contre la ) Conduite et
Solidarité, pauvreté : revenu de | Actions en faveur : Egdité entreles | soutien des
; . s A . Handicap et L
insertion et égalité | solidarité active et des familles . hommes et les politiques
- . . dépendance -
des chances expérimentations vulnérables femmes sanitaires et
sociales sociales

Travail et emploi

Acces et retour
al’emploi

Accompagnement des
mutations
économiques et
développement de
I’emploi

Amélioration de la
qualité de I’emploi
et desrelations du

travail

Conception, gestion et
évaluation des
politiques de I’ emploi et
du travail

Ville et logement

vulnérables

Prévention de I'exclusion et
insertion des personnes

Politique delaville

Aide al’acces au
logement

Développement et amélioration
del’ offre de logement

Missions et programmes non prisen compte dans|’analyse (liste non exhaustive)

Immigration, asile et
intégration

Immigration et asile

Intégration et acces ala nationalité frangaise

Outre-mer

Emploi outre-mer

Conditions de vie outre-mer




Agriculture, péche,
alimentation, forét et
affairesrurales

Economie et

dével oppement durable
de

I”agriculture, de la péche
et desterritoires

Forét

Sécurité et qualité
sanitaires
del’alimentation

Conduite et pilotage

des politiques de I’ agriculture

Régimes sociaux et de
retraite

Régimes sociaux et de retraite

des transports terrestres

Régimes de retraite et de
sécurité sociale des
marins

Régime de retraite des
mines, delaSEITA et
divers

Sort, jeunesse et vie associative

Sport

Jeunesse € vie
associative

Conduite et pilotage de la politique du sport,
delajeunesse et de lavie associative




Encadré3
Programmes, objectifs et indicateursde la mission Santé
Mission Santé

Programme 204 - Prévention et sécurité sanitaire (libellé modifi€)

Objectif 1 Mettre en ceuvre la politique de santé en I'adaptant aux spécificités des territoires

Indicateur 1.1 Taux d'actions de santé évaluées (du point de vue de I'usager) (nouveau)

Indicateur 1.2 Taux de participation des associations aux instances auxquelles elles doivent participer (du
point de vue de l'usager)

Objectif 2 Réduire les inégalités de santé

Indicateur 2.1 Taux de reconnaissance des campagnes de prévention de I'INPES (du point de vue du
citoyen)

Objectif 3 Réduire la contamination par les infections sexuellement transmissibles

Indicateur 3.1 Nombre de contaminations récentes parmi les nouveaux diagnostics d'infection par le VIH
(< 6 mois) (du point de vue du citoyen)

Objectif 4 Réduire la mortalité évitable attribuée au cancer
Indicateur 4.1 Taux de participation au dépistage organisé du cancer du sein dans la population cible (du
point de vue du citoyen)
Indicateur 4.2 Consommation annuelle d’alcool par habitant de plus de 15 ans (du point de vue du citoyen)

Indicateur 4.3 Pourcentage de la prévalence du tabagisme quotidien dans la population (par sexe ; pour
les jeunes) (du point de vue du citoyen)

Objectif 5 Développer les bonnes pratiques alimentaires et la pratique d'une activité physique
(nouveau)

Indicateur 5.1 Nombre de villes actives adhérentes a la charte PNNS (du point de vue du citoyen)
(nouveau)

Objectif 6 Réduire les risques liés a des facteurs environnementaux
Indicateur 6.1 Evolution de la proportion de la population alimentée par de I'eau non conforme pour les
parameétres microbiologiques et pesticides (du point de vue de I'usager)

Indicateur 6.2 Evolution du pourcentage de captages d’eau destinée a la consommation humaine protégés
par un périmeétre de protection (du point de vue de 'usager)

Indicateur 6.3 Nombre d'épisodes d’'intoxication au monoxyde de carbone (du point de vue du citoyen)

Objectif 7 Améliorer le systéme de défense sanitaire en vue de faire face aux menaces

Indicateur 7.1 Pourcentage de plans nationaux et de procédures ayant fait I'objet d’un retour d’'expérience
ou d’'un exercice au cours des trois dernieres années (du point de vue de l'usager)

Indicateur 7.2 Pourcentage d’agents assurant des astreintes formés a la gestion des alertes sanitaires (du
point de vue de l'usager)

Indicateur 7.3 Pourcentage du coit de fonctionnement de 'EPRUS par rapport a son budget total (du
point de vue du contribuable) (nouveau)
Objectif 8 Améliorer I'acces a la greffe
Indicateur 8.1 Nombre de greffes d’organes (du point de vue du citoyen)
Objectif 9 Améliorer les fonctions de contrdle et de police sanitaire

Indicateur 9.1 Délai de traitement des autorisations de mise sur le marché (AMM,...) (du point de vue de
I'usager)

10




Programme 171 - Offre de soins et qualité du systéme de soins

Objectif 1 Optimiser le pilotage de I'offre de soins
Indicateur 1.1 Taux d’atteinte des objectifs nationaux quantifiés figurant dans les contrats passés entre
I'Etat et les Agences régionales de I'hospitalisation (ARH) (du point de vue du citoyen)

Indicateur 1.2 Taux d’évolution des délais compris entre le recueil des données du dernier établissement
et la production de I'échelle nationale des co(ts par I'’Agence technique de I'information sur
I'hospitalisation (ATIH) (du point de vue de l'usager)

Objectif 2 Améliorer I'impact de I'évaluation du systéme de santé

Indicateur 2.1 Taux de levée des conditions mises a la certification par la Haute Autorité de Santé (HAS)
(du point de vue du citoyen)

Objectif 3 Promouvoir la recherche médicale

Indicateur 3.1 Taux d'internes ayant effectué I'année-recherche qui participent a des fonctions de
recherche a un an et cing ans (du point de vue du citoyen)

Objectif 4 Adapter la formation des étudiants en fonction des besoins de santé

Indicateur 4.1 Taux de satisfaction, mesuré a huit mois et a cing ans aprés la fin des études, relatif aux
stages extrahospitaliers des étudiants en troisieme cycle des études médicales (stages
extrahospitaliers et stages chez le praticien) (du point de vue de l'usager)

Indicateur 4.2 Pourcentage des étudiants en médecine s’orientant vers la médecine générale (du point de
vue du citoyen)

Programme 183 - Protection maladie

Objectif 1 Garantir I'acces aux soins des personnes disposant de faibles ressources

Indicateur 1.1 Indices de satisfaction (du point de vue de I'usager) (libellé modifié)

Indicateur 1.2 Poids des organismes complémentaires participant au dispositif CMUc (du point de vue du
citoyen) (libellé modifié)

Objectif 2 Renforcer le contréle du dispositif de la CMUc et améliorer la gestion du risque

Indicateur 2.1 Contr6les des bénéficiaires de la CMUc (du point de vue du contribuable) (libellé modifié)

Indicateur 2.2 Comparaison des dépenses entre bénéficiaires du régime général et de la CMUc (du point
de vue du contribuable) (libellé modifié)

Objectif 3 Assurer la délivrance de I'aide médicale de I'Etat dans des conditions appropriées de délais
et de controdles
Indicateur 3.1 Délai moyen d'instruction des dossiers (du point de vue de l'usager)

Indicateur 3.2 Taux de contrdle des dossiers des bénéficiaires de I'aide médicale de I'Etat par la Caisse
nationale de I'assurance maladie des travailleurs salariés (du point de vue du contribuable)

Objectif 4 Réduire les délais de présentation et de paiement des offres d’'indemnisation du FIVA

Indicateur 4.1 Pourcentage des offres présentées dans un délai maximum de 4 mois pour les pathologies
malignes (du point de vue de l'usager)

Indicateur 4.2 Pourcentage des offres payées dans un délai inférieur & 1 mois (du point de vue de
I'usager)

11




Encadré4
Programmes, objectifs et indicateurs dela mission Solidarité, insertion et égalité des chances

Mission Solidarité, insertion et egalité des chances

Programme 304 - Lutte contre la pauvreté : revenu de solidarité active et expérimentations
sociales (libellé modifié)

Objectif 1 Inciter les bénéficiaires a reprendre un emploi

Indicateur 1.1 Différentiel entre le taux d’emploi des allocataires de minima en territoire
expérimental et celui des allocataires hors territoire expérimental (du point de vue
du citoyen)

Indicateur 1.2 Différentiel entre la part des emplois a temps plein dans ceux exercés ou repris par
les allocataires de minima en territoire expérimental et la part des emplois a temps
plein des allocataires hors territoire expérimental (du point de vue du citoyen)

Objectif 2 Lutter contre la pauvreté

Indicateur 2.1 Différentiel entre le taux de sortie du dispositif des allocataires en territoire
expérimental et de ceux hors territoire expérimental (du point de vue du citoyen)

Objectif 3 Favoriser I'insertion professionnelle des bénéficiaires de contrats aidés au moyen
du contrat unique d’insertion

Indicateur 3.1 Différentiel entre le taux de pérennisation des contrats uniques d'insertion et des
contrats aidés (du point de vue du citoyen)

Objectif 4 Améliorer la capacité des expérimentations sociales a préfigurer des politiques
sociales innovantes

Indicateur 4.1 Part des expérimentations d’'actions publiques innovantes luttant contre la pauvreté
et évaluées par un évaluateur externe positivement au regard des objectifs fixés
(du point de vue du contribuable) (nouveau) (libellé modifié)

Indicateur 4.2 Taux de projets menés a terme dans le calendrier prévisionnel (du point de vue du
citoyen)

Programme 106 - Actions en faveur des familles vulnérables

Objectif 1 Aider les parents a exercer plus aisément leur réle de parents et a réaliser
I’éducation de leurs enfants

Indicateur 1.1 Pourcentage de départements ayant au moins deux actions de soutien a la fonction
parentale pour 10.000 jeunes de moins de 20 ans (du point de vue du
contribuable)

Objectif 2 Garantir un minimum de ressources aux familles monoparentales en situation
précaire et favoriser leur retour a I'emploi

Indicateur 2.1 Pourcentage des allocataires de I'Allocation Parent Isolé (API) qui disposent d'une
aide au retour a I'emploi (intéressement, contrats aidés) (du point de vue du
citoyen)

Indicateur 2.2 Pourcentage d’allocataires de I'’API bénéficiant d’une sortie des minima sociaux (du
point de vue du citoyen)

Objectif 3 Permettre dans de bonnes conditions I'adoption d’enfants qui ont besoin d’une
famille

Indicateur 3.1 Proportion d’adoptions internationales réalisées par I'intermédiaire de I'’Agence
francaise pour I'adoption (du point de vue du citoyen) (libellé modifi€)

12




Objectif 4 Mieux repérer et mieux prendre en charge des situations de risque pour les enfants
relevant de la protection de I’enfance et les personnes accueillies dans les établissements
sociaux et médico-sociaux

Indicateur 4.1 Pourcentage des comptes rendus d’appels téléphoniques transmis par le Service
national d’accueil téléphonique de I'enfance en danger (SNATED) aux conseils
généraux ayant donné lieu a une décision de protection de I'enfance (du point de
vue de l'usager)

Indicateur 4.2 Pourcentage des établissements faisant I'objet d’'un contrdle dans les deux mois
suivant un signalement de maltraitance (du point de vue de I'usager)

Objectif 5 Garantir aux adultes vulnérables une protection juridique adaptée a leurs besoins,
tout en optimisant I'allocation des ressources aux services de protection judiciaire (libellé
modifié)
Indicateur 5.1 Taux de sortie des mesures de protection judiciaire (du point de vue du citoyen)
(libellé modifié)
Indicateur 5.2 Part des services mandataires a la protection judiciaire des majeurs pour lesquels

le ratio : moyens alloués/mesures gérées est supérieur a la moyenne de plus de
20% (du point de vue du contribuable)

Programme 157 - Handicap et dépendance

Objectif 1 Améliorer I'effectivité et la qualité des décisions des commissions des droits et de
l"'autonomie

Indicateur 1.1 Délai moyen de traitement des dossiers (du point de vue de l'usager)

Indicateur 1.2 Délai moyen de réalisation des mesures décidées par la commission des droits et
de l'autonomie (du point de vue de l'usager)

Indicateur 1.3 Taux de réformation par les tribunaux des décisions d’attribution d’AAH ayant fait
I'objet d’un recours (du point de vue de I'usager)

Obijectif 2 Offrir aux personnes handicapées les mémes chances dans I’emploi

Indicateur 2.1 Part de la rémunération directe versée aux travailleurs employés en ESAT par
rapport au SMIC (du point de vue du citoyen)

Indicateur 2.2 Nombre de travailleurs d’ESAT concernés par des conventions de mise a
disposition conclues dans I'année rapporté au nombre d’entrées en ESAT de
I'année de référence (du point de vue du citoyen) (libellé modifi€)

Objectif 3 Accompagner le retour vers I’emploi pour développer la part du revenu du travail
dans les ressources des allocataires de I'allocation adultes handicapés (AAH)

Indicateur 3.1 Proportion d'allocataires de l'allocation adultes handicapés percevant une
rémunération d’activité (distinction articles L821-1 et L821-2;) (du point de vue du
citoyen)

Objectif 4 Lutter contre les situations de maltraitance des personnes agées

Indicateur 4.1 Taux d’appels téléphoniques traités par le dispositif d’accueil téléphonique, de suivi
et de traitement des situations de maltraitance envers les personnes agées et les
adultes handicapés (du point de vue de l'usager)

Programme 137 - Egalité entre les hommes et les femmes

Obijectif 1 Contribuer au développement de I'égalité professionnelle par I'orientation, la
diversification des emplois et la négociation collective

Indicateur 1.1 Part des filles, au niveau national, parmi les éléves des terminales des filieres
scientifiques et technologiques (séries S et STI) dans les lycées. Indicateur
associé : nombre de candidatures au Prix de la vocation scientifique et technique
des filles (du point de vue du citoyen)
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Indicateur 1.2 Proportion d’accords collectifs (de branche ou d’entreprise) incluant une clause
visant a la réduction des inégalités / nombre total d'accords (du point de vue de
l'usager)

Indicateur 1.3 Taux de contrats pour la mixité des emplois signés dans les secteurs de I'industrie
et du batiment, du transport et de la restauration (du point de vue du citoyen)

Objectif 2 Améliorer la qualité de service des permanences téléphoniques nationales d'aide
aux personnes victimes de violence et I'efficience des Centres d’information sur les droits des
femmes et des familles (CIDFF)

Indicateur 2.1 Taux de réponse des permanences téléphoniques nationales (du point de vue de
l'usager)

Indicateur 2.2 Pourcentage de centres dont le co(t par personne accueillie est supérieur de 60%
au colt moyen des centres (du point de vue du contribuable)

Programme 124 - Conduite et soutien des politiques sanitaires et sociales

Objectif 1 Constituer les ARS dans les délais prévus

Indicateur 1.1 Taux de personnels de DRASS et de DDASS ayant vocation a rejoindre les ARS
affectés en ARS au 31/12/2009 (du point de vue du citoyen)

Objectif 2 Accroitre la qualité et I'efficacité des campagnes de communication (libellé modifié)

Indicateur 2.1 Impact des campagnes nationales (du point de vue du citoyen)

Objectif 3 Mettre en ceuvre rapidement les nouvelles normes dans le champ des politiques
sanitaires et sociales

Indicateur 3.1 Dépassement moyen du délai de transposition des directives (du point de vue du
citoyen)
Indicateur 3.2 Délai moyen d’application des lois et ordonnances (du point de vue du citoyen)

Objectif 4 Respecter les engagements pris en terme de délais de production et de mise a
disposition de données statistiques relatives a la santé et a la protection sociale

Indicateur 4.1 Ecart moyen entre les dates de mise a disposition ayant fait I'objet d’un
engagement et les dates effectives de mise a disposition (du point de vue du
citoyen)

Objectif 5 Améliorer le pilotage de la sécurité sociale pour assurer la couverture la plus
efficace des risques sociaux dans le cadre d’un équilibre financier durable

Indicateur 5.1 Performance du pilotage des objectifs de gestion du régime général de sécurité
sociale fixés dans les conventions d’objectifs et de gestion (du point de vue du
citoyen)

Indicateur 5.2 Proportion des indicateurs des programmes de qualité et d’efficience auxquels une
trajectoire d’évolution a été assignée (du point de vue du contribuable)

Objectif 6 Mettre a la disposition des services les bonnes compétences, au bon moment, au
bon endroit pour assurer la mise en ceuvre des politiques sanitaires et sociales

Indicateur 6.1 Délai moyen de pourvoiement des emplois (du point de vue de 'usager)
Obijectif 7 Délivrer au plus juste colt les ressources nécessaires a la mise en oeuvre des
politiques sanitaires et sociales

Indicateur 7.1 Dépenses de fonctionnement (du point de vue du contribuable)

Indicateur 7.2 CoQt d’exploitation et d’entretien - maintenance au m2 (du point de vue du
contribuable)
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Quant aux « programmes de qualité et d efficience » qui accompagnent le PLFSS, ils

sont au nombre de 6 (Maladie, Accidents du travail et maladies professionnelles, Retraites,

Financement, Invalidité et dispositifs gérés par la CNSA®), et comportent chacun, outre des

données de cadrage, entre 3 et 5 objectifs et entre 9 et 29 indicateurs de résultats, parfois
éclatés en deux ou trois sous-indicateurs (encadrés 5 a 7) (Caussat et Roussel, 2008). Cette

masse importante (plus de 250 indicateurs recensés dans ces programmes du PLF et du

PLFSS) exclut une analyse détaillée dans le cadre de cet article, qui tentera plutét une

appréciation d’ ensemble appuyée sur quel ques exemples.

Encadré5

L es programmes de qualité et d’ efficience (PQE) du PL FSS 2009 et les objectifs associés

Programme
maladie

1 - Assurer un
égal acces aux
soins

2 - Développer
la prévention

3 - Améliorer la
qualité de prise
en charge des
patients par le
systéme de soins

4 - Renforcer
I'efficience du
systéme de soins
et développer la
maitrise
médicalisée des
dépenses

5 - Garantir la
viabilité
financiere de la
branche maladie

Programme Accidents
du travail/Maladies
professionnelles

1 - Réduire la fréquence
et la gravité des
accidents du travail, des
accidents du trajet et
des maladies
professionnelles grace a
la prévention

2 - Améliorer la
reconnaissance des
ATMP et I'équité de la
réparation

3 - Garantir la viabilité
financiere de la branche
ATMP

Programme
retraites

1 - Assurer un
niveau de vie
adapté aux
retraités

2 - Offrir une
plus grande
liberté de choix
quant a I'age de
départ en
retraite

3 - Garantir la
solidarité entre
retraités

4 - Accroitre
I'emploi des
salariés agés

5 - Garantir la
viabilité
financiere des
régimes de
retraite

% Caisse nationale de solidarité pour I’ autonomie

Programme
famille

1 - Contribuer a
la compensation
financiere des
charges de
famille

2 - Aider les
familles
vulnérables

3 - Concilier vie
familiale et vie
professionnelle

4 - Garantir la
viabilité
financiere de la
branche famille

Programme
financement

1 - Garantir la
viabilité
financiére des
régimes de base

2 - Veiller a
I'équité du
préléevement
social

3 - Concilier le
financement de
la Sécurité
sociale et la
politique de
I'emploi

4 - Simplifier les
procédures de
financement

5 - Améliorer
I'efficience de la
gestion
financiere et du
recouvrement

Programme
invalidité et
dispositifs
gérés par la
CNSA

1 - Assurer un
niveau de vie
adapté aux
personnes
invalides

2 - Répondre au
besoin
d'autonomie des
personnes
handicapées

3 - Répondre au
besoin

d'autonomie des
personnes agées

4 - Garantir la
viabilité
financiere de la
Caisse nationale
de solidarité
pour I'autonomie
- CNSA
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Encadré 6
Objectifset indicateurs du programme de qualité et d’ efficience « Maladie »

Partie | - Données de cadrage Producteurs Page
techniques
1 — Part des dépenses totales de santé dans le PIB. DSS 18
2 — Montant des dépenses de santé par habitant. DREES 20
3 -Principales causes de mortalité. DREES 22
4 -Mortalité prématurée, par genre. DREES 24
5 — Evolution du taux de mortalité infantile. DSS 26

6 -Ecarts d'espérance de vie par profession et catégorie

: . DREES 28
socioprofessionnelle.

7 — Espérance de vie a 65 ans... * en comparaison internationale, par genre

; ¥ sans incapacité, par genre. DSS 30
DREES 32

8 — Densités régionales des médecins omnipraticiens et des médecins

spécialistes pour 100 000 habitants. DSS 34
9 — Nombre de consultations médicales par assuré (omnipraticiens et ler item: 36
spécialistes, y compris consultations externes et visites), et taux de recours DSS 2eme 38
annuels aux soins par catégorie de professionnels (omnipraticiens, item:
spécialistes, auxiliaires médicaux). CNAMTS

10 -Revenu annuel libéral moyen net de charges des médecins. DREES 40
11 — Nombre de lits d'hospitalisation compléte et de places d'hospitalisation

partielle pour 10 000 habitants : * évolution France entiére ; * répartition par DHOS / 42
region. DREES 44
12 -Nombre de séjours dans les établissements de santé par activité de DHOS /

soins autorisée pour 10 000 habitants (distinction des séjours sans 46
" s : ) DREES
hébergements et de ceux d'au moins une nuit).

13 -Effectif annuel de la population admise au bénéfice de I'exonération du

ticket modérateur au titre des affections de longue durée (ALD). CNAMTS 50
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Partie Il - Objectifs/ résultats

Objectifs

1. Assurer
un égal
acces aux
soins

Indicateur

Cible

Producteur
technique

Inégalités territoriales

Responsables
administratifs
portant les

politiques a
titre principal

Pages

1-1 Répartition territoriale de
I'offre de soins de ville et
hospitaliére:

* part de la population vivant
dans un bassin de vie dont la
densité médicale de
généraliste est inférieure de
30 % a la médiane ;

* indicateur sur les inégalités
territoriales de répartition des
médecins spécialistes ;

* indicateur sur la répartition
régionale des structures
d'urgences.

pas
d'augmentation

réduction des
écarts

CNAMTS
DREES
DHOS

CNAMTS /
DHOS

54 56
58

Inégalités financiéres

1-2 Part de la consommation
de soins et de biens médicaux
prise en charge par les
administrations publigues.

pas de
diminution

DREES

CNAMTS /
DSS

60

1-3 Recours a une
complémentaire santé par les
plus démunis : nombre de
bénéficiaires de l'aide &
l'acquisition d'une
complémentaire santé (ACS).

augmentation

Fonds CMU

Fonds CMU

62

1-4 Importance des
dépassements tarifaires :

* part de la population résidant
dans des départements dans
lesquels la proportion de
médecins omnipraticiens (resp.
spécialistes) en secteur 2
dépasse 20 % (resp. 50 %) :

* rapport des dépassements
moyens pratiqués aux
honoraires sans dépassement,
par médecin du secteur 2.

diminution

réduction

CNAMTS

CNAMTS

64

1-5 Indicateur de renoncement
aux soins au cours des douze
derniers mois pour des raisons
financiéres : écart entre les
titulaires de la CMU
complémentaire et les titulaires
d'une couverture
complémentaire privée.

réduction

DREES

Fonds CMU

66
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Partie Il - Objectifs/ résultats Producteur Respon-

technique sables
Administra-
tifs
portant les
Objectifs Indicateur politiques a
titre
principal
2. Grands risques de santé publique
Développer - P :
2-1 Prévalence de I'obésité et du surpoids chez . . DGS/
la ] _ lenfant. réduction DREES DGS 68
prévention
2-2 Prévalence des pratiques addictives : 243 % en
* prévalence du tabagisme quotidien des 15-75 ans ; 2068 0 DGS/ DGS 270

* consommation d'alcool pur moyenne par habitant de DREES

15 ans et plus. 11,5 litres en

2008
Politiques préventives

2-3 Indicateurs sur le dépistage du cancer :
* taux de participation au dépistage organisé du

0 L
cancer du sein chez les femmes de 50 a 74 ans ; 65 % (objectif

* taux de couverture du dépistage par frottis cervico- PAP) DGS/ DGS ;i
vaginal du cancer du col de I'utérus des femmes 80 % (objectif DREES 76
agées de 25 a 65 ans; LSP)

* taux de participation au dépistage organisé du

cancer colo-rectal.

2-4 Taux de couverture vaccinale :

* des pathologies faisant I'objet d’'une recommandation

de vaccination généralisée pour les enfants agés de 95 % en DGS/ DGS 78
24 mois ; 2008 DREES 80

* des personnes agées de 65 ans et plus contre la
grippe.




-30 % par

i . . A s rapport a DGS/
2-5 Indice carieux des enfants &gés de 6 et 12 ans. 1993-98 DREES DGS 82
(objectif LSP)
Orientation, coordination et continuité dans le systéme de soins
3-1 Veiller a la mise en ceuvre du parcours de soins : _
* part des assurés disposant d'un médecin traitant augmentation | CNAMTS / CNAMTS 84
. . .
pourcentage des consultations effectuées _ DSS
. dans le parcours de soins. augmentation
3. Améliorer
la qualité de | 3-2 Articulation entre la medecine de ville et
la prise en I hop|t’al : nombre et proportion dgs territoires de santé augmentation DHOS DHOS 86
charge des de médecine couverts par au moins une structure
patients par | d'hospitalisation a domicile.
le systeme 3-3 Organisation de la permanence des soins et
de soins des services d'urgence :
N ;
proportion de secteurs couverts par la permanence 0
des soins en médecine 100 % en DHOS DHOS 88
i . . . 2010 90
ambulatoire lors de la premiere partie de nuit ;
* temps d'attente pour la prise en charge des urgences réduction

vitales dans les structures d'urgence.
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Objectifs

4. Renforcer
I'efficience
du systeme
de soins et

Partie Il - Objectifs/ résultats

Indicateur

Producteur
technique

Respon-
sables
Administra-
tifs
portant les
politiques a
titre
principal

Démarches de qualité du systéme de soins
3-4 Indicateur relatif a la lutte contre les
maladies nosocomiales dans les établissements
de santé : 0% en
* indice composite des activités de lutte contre les classes E, F DHOS DHOS 92 94
infections nosocomiales (ICALIN) ; en 2008
* prévalence des infections nosocomiales dans les
établissements de santé.
3-5 Participation des fournisseurs de soins a la
démarche qualité : * proportion de médecins
engagés dans une démarche d'évaluation des 100 % en
pratiques professionnelles (EPP) au cours des cinq | o912 HAS HAS 96
derniéres années : augmentation 98
* proportion d'établissements certifiés de niveau 1
par la Haute autorité de santé.

Niveau de consommation

4-1 Taux de croissance des dépenses de
médicament au cours des cing derniéres années. ralentissement DSS CNAMTS 100
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développer
la maitrise
médicalisée
des
dépenses

4-2 Indicateur de suivi de la consommation de
médicaments :
* taux de pénétration des génériques ;

objectifs

* nombre moyen de médicaments prescrits par conventionnels | DSS DSS CNAMTS igi
ordonnance ; CNAMTS 106
* part des prescriptions hospitalieres dans les réduction
dépenses de médicaments remboursées en ville.
ralentissement
4-3 Nombre de doses définies journalieres
d'antibiotiques par an :
* pour 1000 habitants (pour les soins de ville) ; réduction CNAMTS CNAMTS 108
* pour 1000 journées d'hospitalisation ; bon usage DHOS /
- ; DHOS 110
indicateur composite de bon usage des DREES DHOS 112
antibiotiques a I'hopital (ICATB). aucun établis- DHOS
sement en
classe E ou F
4-4 Evolution du remboursement des indemnités . :
journaliéres. evolution au
rythme de la
masse
salariale DSS CNAMTS 114
diminué de 0,5
point (2007 —
2012)
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Objectifs

4. Renforcer
I'efficience
du systeme
de soins et
développer
la maitrise
médicalisée
des
dépenses

Partie || - Objectifs/ résultats

Indicateur

Maitrise médicalisée

Producteur

technique

Respon-
sables
Administra-
tifs

portant les
politiques a
titre
principal

4-5 Indicateur précisant le respect de

-2,5 points en

I'ordonnancier bizone. 2008 DSS CNAMTS 116
cibles

4-6 Taux d'atteinte des objectifs conventionnels. convention- CNAMTS CNAMTS 118
nelles

4-7 Proportion d'établissements engagés dans une

démarche contractuelle de maitrise médicalisée :

* proportion d'établissements ayant signé des augmentation

accords locaux déclinant les accords cadres 9 DHOS DHOS 120

nationaux ; augmentation

* proportion d'établissements ayant signé des
accords d'initiative locale.
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Efficience des producteurs de soins

4-8 Taux de pratique de la chirurgie ambulatoire 85 % en DHOS DHOS 122
sur 5 gestes chirurgicaux. 2010
4-9 Recentrage des lits hospitaliers sur les soins
aigus ; indicateur-cible a terme : durée moyenne
d'un séjour en médecine chirurgie-obstétrique .
(MCO) suivi d'un séjour en soins de suite et de augmentation DHOS DHOS 124
réadaptation (SSR) ou en hospitalisation a
domicile (HAD). Sous-indicateur transitoire : réduction
évolution du nombre de séjours en MCO
transférés vers un service de SSR ou de HAD.
4-10 Productivité des établissements de santé : réduction des
* indicateur de productivité globale (IP-G) par écarts par
catégorie d'établissements publics ; catégorie 126
* nombre d'établissements engagés dans une DHOS DHOS
. PPN > gl . 128
démarche d'amélioration de la gestion identifiée augmentation

par la mission nationale d'expertise et d'audit
hospitaliers (MEAH).
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Objectifs

5. Garantir
la viabilité
financiere
de la
branche
maladie

Partie || - Objectifs/ résultats

Indicateur

Soutenabilité financiéere

Producteur
technique

Respon-
sables
Administra-
tifs
portant les
politiques a
titre
principal

5-1 -Taux d'adéquation des dépenses avec les

recettes de la CNAMTS maladie. redressement DSS DSS 130

5-2 Niveaux et dépassements de TONDAM. szerleur 20,75 DSS DSS 132
Limitation des débours indus

5-3 Montants récupérés par I.a CNAMTS maladie dans Augmentation DSS CNAMTS 134

le cadre des recours contre tiers.

5-4 Efficacité de la lutte contre les fraudes et

indus menée par la CNAMTS :

. A C o

déetcec:;ggn.les liées aux fraudes, fautes et abus 150 M€ en 2009 cNAMTS | enamTs | 136 138

* taux de séjours contrdlés sur site avec anomalies diminution

parmi les établissements tarifés a I'activité.
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Encadré7
Objectifset indicateursdu PQE Famille

Partie | - Données de cadrage Producteurs Page
techniques
1 -Nombre de naissances et indice conjoncturel de fécondité. DSS 12
2 -Age moyen a la maternité et descendance finale. DSS 14
3 -Nombre de familles en fonction de leur taille et nombre de familles CNAF/ 16
monoparentales. DSS
4 -Evolution de la masse des prestations familiales et des prestations
. . > : CNAF/
logement financées par la CNAF, en distinguant les prestations sous DSS 18
condition de ressources des prestations universelles.
5 -Concentration des prestations familiales et des allocations logement en
fonction du revenu. DREES 20
6 -Evolution du nombre de places agréées aupres des assistantes
) . , . CNAF/
maternelles pour 100 enfants de moins de trois ans, et taux d'exercice des DREES 24
assistants maternels.
7 -Evolution du nombre de places en établissements d’accueil de jeunes
enfants (EAJE) pour 100 enfants de moins de trois ans : 26
. P DREES
places agréées ; 30
* places actives en équivalent temps plein.
8 -Carte de France de la capacité théorique d'accueil par les modes de
garde payants hors du domicile (accueil collectif hors jardins d’enfants,
N - . DREES 32
créches familiales, assistants maternels) — places pour 100 enfants de
moins de 3 ans.
9 -Indicateur présentant le colt des différents modes de garde pour les
finances publiques... : CNAF/ 34 38
* _..au niveau microéconomique (sur cas-types) ; DSS CNAF
* _..au niveau macroéconomique.
10 -Evolution du nombre de bénéficiaires et des montants versés au titre
S . . . CNAF/
des trois principales allocations logement (allocation de logement social, DSS 40

allocation logement familial et aide personnalisée au logement).
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Producteurs
techniques

Responsables Page
administratifs

portant les

politiques a

titre principal

Partie Il - Objectifs / résultats

Objectif Indicateur

1 -Contribuer
ala

Redistribution horizontale

1-1 -Niveau de vie initial des

compensation | ménages avant et apres impot (rjcziuctlon
financiére des | sur le revenu, prestations -
charges de familiales, aides au logement et ﬁﬁfg;sude DREES DSS 44
famille minima sociaux, en fonction de de vi
i ; . e vie
la configuration familiale.
Redistribution verticale
2-1 -lImpact redistributif du , .
guotient familial, des prestations ;iiuctlon
familiales, (_:ies minima sociaux et écarts de DREES DSS 48
des allocations logement pour niveau
des ménages de méme de vi
< - e vie
composition familiale.
Action sur la pauvreté
2-2 -Nombre d'enfants de moins
de 18 ans vivant dans des
2 -Aider les familles dont les ressources | .
familles sont inférieures au seuil de réduction DREES DGAS 50
vulnérables pauvreté:
* ensemble des familles ;
* familles monoparentales.
2-3 -Impact des prestations
familiales, des aides au
logement et des minima sociaux
sur le taux de pauvreté réduction DREES DGAS 52
monétaire des enfants en
fonction de la configuration
familiale.
2-4 -Taux d'effort médian des réduction
meénages titulaires d'une _ effective CNAF DSS 54
allocation logement, en fonction du taux
de la configuration familiale. d'effort
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Partie Il - Objectifs / résultats

Objectif

3 -Concilier vie
familiale et vie
professionnelle

Indicateur

Accés al'offre de garde

Cibles

Producteurs

techniques

Responsables
administratifs
portant les
politiques a
titre principal

3-1 -Indicateur sur I'offre en modes de
garde, sous-indicateurs :

33% en 2010 (-3

* proportion d'enfants de moins de 3 ans et ans) DCRNSEFS// CNAF/ 56 60

de 3 & 6 ans gardés "de maniére formelle"; 90% en 2010 (3 DSS CNAE DGAS

* taux d'occupation des établissements a 6 ans)

d'accueil pour jeunes enfants. --

3-2 -Indicateur sur I'évolution de la

dispersion territoriale des modes de garde :

* densité moyenne de places agrées pour

100 enfants de moins de 3 ans dans les Réduction de la DREES CNAF/

gépartements les mieux et les moins bien dispersion CNAF DGAS 62
otés;

* indicateur a préciser sur la contribution de -

I'action sociale de la CNAF & la réduction giflfjlgggce du

des écarts locaux en nombres de places.

3-3 -Taux d'effort et reste a charge des renforcement de

familles selon le mode de garde, le revenu CNAF / DSS CNAF 64

et la configuration familiale (cas types).

la liberté de choix
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Equilibre vie familiale-vie professionnelle, selon le genre

3-4 -Indicateur sur I'emploi des femmes ;
sous-indicateurs :

* taux d'emploi des femmes et des
hommes agés de 15 a 64 ans;

* taux d'emploi des femmes selon le
nombre d'enfants a charge (0, 1, 2, 3 et
plus) et/ou lorsque le dernier enfant est agé
de moins de 3 ans;

* taux d'activité des femmes selon le
nombre d'enfants a charge (0, 1, 2, 3 et
plus) et/ou lorsque le dernier enfant est agé
de moins de 3 ans.

augmentation
(60% en 2010)

augmentation

augmentation

DSS

DGEFP

68 70
72

3-5 -Nombre de bénéficiaires d'aides a la
conciliation de la vie familiale et de la vie
professionnelle (CLCA et COLCA) et
proportion de femmes parmi ces
bénéficiaires.

libre choix

CNAF

CNAF

74

3-6 -Proportion de femmes en emploi aprés
un CLCA ou un COLCA (si possible, en
fonction de la durée du congé).

augmentation

CNAF / DSS

DGEFP

76

3-7 -Nombre de bénéficiaires et taux de
recours au congé de paternité.

augmentation

DREES /
DSS

CNAMTS

78

4 -Garantir la
viabilité
financiére de la
branche famille

Soutenabilité financiére

4-1 -Taux d'adéquation des dépenses avec
les recettes de la CNAF.

Equilibre

DSS

DSS

80

4-2 -Suivi des dépenses d'action sociale de
la branche : réalisations des dépenses par
rapport aux prévisions de la COG CNAF.

100 % en 2008

DSS

CNAF

81




Sur le fond, se pose bien sir la question de la cohérence entre ces différents exercices.
Cohérence dtatistiqgue pour ce qui est des définitions, des champs et des périodes
d’ observation d'indicateurs proches. Cohérence en ce qui concerne I'articulation et la
spécificité des différentes démarches, chague « batterie » d’indicateurs étant censée fournir un
instrument al’ évaluation de I’ action publique.

La question principale reste toutefois celle de leur portée respective, et notamment de la
capacité des indicateurs du PLF et du PLFSS a susciter des guestionnements ayant un sens
pour les politiques sociales, et le cas échéant porteurs de réorientations ou de remises en
cause. L’ analyse présentéeici, qui concerne les programmes élaborés en 2008 pour leslois de
finances et de financement 2009, se limite toutefois a un raisonnement a priori sur le contenu
et la signification de ces indicateurs, sans examiner la facon dont ils ont été de fait utilisés
dans les débats parlementaires. Un tel examen, bien sir important, impliquerait une autre
démarche, qui peut sembler encore précoce dans la mesure ou les bilans des programmes
budgétaires (rapports annuels de performance) ont été établis pour la premiére fois en 2007,
ou les PQE n’ont été finalisés qu'al’ occasion du PLFSS 2008, et ou certains échos suggérent

une appropriation dans un premier temps limitée de ces nouveaux outils quantitatifs’.

2. Lesindicateursassociés alaloi de finances: desdoutes quant a leur pertinence et leur
inter prétabilité pour les politiques sociales

Les objectifs et indicateurs issus de la LOLF sont en principe congus, a travers les
« projets annuels de performances» (PAP) rédigés pour chague programme, pour étre
directement associés a la présentation et au vote des crédits de la loi de finances. Et
I”ensemble de ces indicateurs, qui peuvent étre « d’ efficacité socio-économique, de qualité de
service ou d' efficience de la gestion », est assorti de cibles quantifiées pour I’année du PLF et
éventuellement au-dela (Ministere du Budget, des comptes publics et de la fonction publique,
2008).

Il nest toutefois pas forcément aise d appréhender |’ensemble des programmes et
indicateurs se rapportant aux politiques sanitaires et sociales. Le découpage et le contenu des
programmes sont en effet le reflet des structures ministérielles qui en ont la « responsabilité ».
IIs peuvent évoluer au cours du temps, comme cela a été le cas en 2009 avec le transfert du

“ C’est par exemple ce qui est ressorti du colloque sur les PQE organisé en mai 2009 par la direction de la
sécurité sociale.
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programme relatif & la prévention de I’ exclusion vers lamission Ville et logement®, et comme
ce le sera sans doute en 2010 suite a la création d’un Haut Commissariat a la jeunesse. En
2009, a coété des quatre principales « missions » (grands domaines de regroupement) citées
plus haut, des objectifs liés a I'intégration sociale sont par exemple mentionnés dans les
missions « Immigration, asile et intégration » et « Outre-mer », a la fois en matiere d’emploi
(2 indicateurs) et de logement socia (3 indicateurs). En matiere de santé publique, la sécurité
et la qualité de I’aimentation relévent classiquement de la mission traitant de la politique
agricole, et la lutte contre I'insécurité routiere de la mission Sécurité, a travers les actions de
lapolice et de la gendarmerie nationales (encadré 1).

Une mission spécifique est en outre consacrée a la gestion des régimes sociaux et de
retraites auxquels I’Etat apporte une participation financiére (SNCF, RATP, Marins,
Mines...), avec des objectifs qui portent quasi-exclusivement sur les délais et les codts de
gestion. A contrario, dans les missions relevant a proprement parler des ministéres sociaux,
des programmes dits « supports » sont spécifiquement consacrés au pilotage et ala gestion de
leurs moyens. Enfin, dans une liste limitative de domaines (12) considérés a priori comme les
plus «interministériels», des documents de politique transversale (DPT) regroupent des
programmes disséminés au sein de plusieurs missions: c'est notamment le cas pour
I’orientation et I'insertion professionnelle des jeunes, la politique de la ville et I'inclusion
sociale.

On peut néanmoins considérer que tenter un diagnostic a partir des objectifs et
indicateurs figurant dans les quatre missions relevant des ministéres sociaux n’est pas abusif,
dans la mesure ou, hors programmes supports, elles rassemblent 14 programmes, 68 objectifs
et 145 indicateurs’. Ce diagnostic, méme s'il reste relativement global, conduit & cing
principaux constats, qui suscitent des interrogations quant a la pertinence et aux implications

del’exercice.

2.1. Le premier constat est celui d’une hétérogénéité manifeste, d abord en ce qui
concerne le « niveau de généralité » des objectifs des différents programmes, mais aussi le
nombre et la nature des indicateurs mobilisés pour les suivre.

Laformulation des objectifs, qui varient entre 3 et 9 par programme, peut ains aller, au sein

d une méme mission :

> Le programme Protection maladie qui traite notamment de laCMUCc et de I’ aide médicale d’ Etat a également
été transféré de lamission Solidarité, insertion et égalité des chances ala mission Santé.

® Respectivement 16 programmes, 80 objectifs et 165 indicateurs si I’on y inclut les programmes supports relatifs
aux moyens ministériels de conduite des politiques.
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- de la réduction de la mortalité évitable au contréle de la CMUc’ et aux délais
d'indemnisation du FIVA®;
- de la garantie d’'un minimum de ressources aux familles monoparentales a la qualité de
service des permanences tél éphoniques d’ aide aux victimes de violence ;
- del’acces et du retour al’emploi ala dynamisation de la négociation collective et au ciblage
de I’ activité de contrdle de I’ inspection du travail ;
- de la cohésion sociae et la lutte contre la pauvreté a la mise en oauvre des meures de
solidarité en faveur des rapatriés et harkis.

Cette diversité refléte une incertitude et une hésitation permanentes sur la nature des
objectifs et actions a associer au débat budgétaire: grandes priorités collectives, ensemble des

interventions étatiques ou dispositifs spécifiquement financés par son budget...

L’ hétérogénéité est encore plus flagrante au niveau des indicateurs. Ceux-ci vontdel a7
par objectif et de 5 (Egalité entre les hommes et les femmes) & 17 (Acces et retour al’ emploi)
par progranme. Surtout, Sils concernent parfois les résultats «finaux » des politiques
(intensité de la pauvreté, consommation annuelle d’ alcool, taux de retour a I’emploi durable
des publics en difficulté, fréquence des accidents du travail dans les secteurs a risgue,
évolution comparée de I’emploi dans les ZFU® et dans les zones urbaines correspondantes,
réussite scolaire des é éves des ZUS™, taux d effort net des ménages en matiére de logement),
ils portent fréquemment sur les résultats «intermédiaires» d'actions déterminées (taux
d'insertion & I'issue des différentes mesures pour I’emploi, part des allocataires de I’ API™
disposant d’'une aide a |I’emploi, part des structures d'accueil domiciliant les personnes sans
domicile, reconnaissance des campagnes de communication ou de prévention...). Beaucoup
d’ entre eux concernent également I’ activité de tel ou tel organisme ou dispositif public, ce qui
est dans la logique de I’ exercice en matiére de qualité de gestion ou de service rendu (avec
toute une série d'indices de satisfaction, de taux de contr6le ou de délais de traitement des
dossiers). Mais nombre d’indicateurs retracent plus simplement la part de I’ activité consacrée
a des actions, secteurs ou zones prioritaires (¢’ est le cas pour les contrdles de I’inspection de
travail, les interventions de I’ ANACT™, les contrats pour la mixité des emplois, les crédits de

la rénovation urbaine et de la politique de laville, le financement et I’ agrément des logements

" Couverture maladie universelle complémentaire

8 Fonds o’ indemnisation des victimes de I’ amiante

® Zones franches urbaines

19 7 ones urbaines sensibles

1 Allocation de parent isolé

12 Agence nationale pour I amdioration des conditions de travail
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sociaux, les subventions de I’ ANAH™) ou méme le seul développement quantitatif de cette
activité (actions de soutien a la fonction parentale dans les départements, signature avec les
communes de chartes nutrition santé, nombre de saariés inclus dans les actions d’ appui
conseil, nombre de certifications délivrées par la voie de la VAE™, et méme proportion de

mesures du PNAI®

ayant été mises en oauvre...).

Cette hétérogénéité ne permet guere de disposer d'une vision cohérente a I’ échelon
d’une méme mission, voire d’un méme programme, et ne fait que renforcer I'impression
d’incertitude d’ ensemble sur les contours et les modes d’ appréciation des politiques sanitaires

et sociales retenus al’ occasion delaloi de finances.

2.2. Le deuxiéme constat est celui d'une adéquation qui fait probleme entre la
formulation des objectifs et lesindicateurs choisis pour lesillustrer. Méme s'il y acomme
on I'avu des variations en la matiére, le choix dominant est celui d’un nombre relativement
élevé d'objectifs par programme (jusqu’a 9) assortis de peu d’indicateurs de résultats, en
général entre 1 et 3ou 4.

Ceci conduit a des choix dindicateurs souvent partiels ou ponctuels, avec des
problémes majeurs d'interprétation eu égard a I’ objectif affiché, et des risques de vision
biai sée quant aux actions permettant effectivement de s en rapprocher. Ces difficultés peuvent
avoir plusieurs origines:

- la volonté de se limiter aux seuls dispositifs financés par I’ Etat, par exemple en matiére de
handicap et de dépendance ou de réduction de la pauvreté, ce qui a conduit a ne retenir avant
la mise en cauvre du RSA™ qu'un indicateur « d'intensité de la pauvreté »*’, en renvoyant &
d’ autres enceintes la discussion sur le taux et les autres dimensions de la pauvreté ;

- |"absence de clarté de certains objectifs et la difficulté a envisager les informations qui leur
correspondent, qui peut parfois aboutir a des indicateurs sans guere de sens, comme « le taux
de participation des associations aux réunions ou elles doivent participer » eu égard a
I’ objectif de « mettre en cauvre la politique de santé en |’adaptant aux specificités des
territoires »...

- la perspective annuelle de I’ exercice, qui conduit a rechercher des indicateurs censés varier

davantage d’ une année sur |’ autre que la plupart des indicateurs « d' impact final » ;

13 Agence nationale de I’ habitat

1 validation des acquis de I’ expérience

> Plan national d’ action pour I’inclusion sociale

16 Revenu de solidarité active

e niveau des minima sociaux étant généralement inférieur au seuil de pauvreté, ils ' influent pas directement
sur le nombre de personnes pauvres mais sur les revenus de celles-ci.
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- et surtout la référence privilégiée a des mesures ou dispositifs particuliers, qui ont dans
nombre de cas un spectre limité, et donc une capacité marginale ainfléchir I’ objectif en cause.
Que penser par exemple:

. du taux de reconnaissance des campagnes de prévention de I'INPES', eu égard & I’ objectif
de réduire lesinégalités de santé,

. du taux d’'internes ayant effectué I’ année recherche qui participent ensuite a des fonctions de
recherche, eu égard al’ objectif de promouvoir larecherche médicale,

. du pourcentage de départements ayant programmé au moins deux actions de soutien a la
fonction parentale pour 10 000 jeunes, eu égard a I'objectif d’aider les parents a réaliser
I’ éducation de leurs enfants,

. du nombre de travailleurs en ESAT™ concernés par des conventions de mise & disposition,
eu égard al’ objectif d’ offrir aux personnes handicapées les mémes chances dans |’ emploi,

. du taux d'appels téléphoniques traités par le dispositif d accueil téléphonique des
associations ALMA et AFBAH?, eu égard & I’ objectif de Iutter contre la maltraitance des
personnes ageées,

. ou du taux de satisfaction des usagers ayant consulté une ADIL? eu égard a1’ objectif d’ une
bonne information du public dans le domaine du logement, sachant en outre que cing de ces
six indicateurs sont les seuls a étre mis en regard de I’ objectif cité ?

De fagon générale, les indicateurs retenus semblent plus pertinents lorsqu’ils sont repris
de processus de réflexion déja conduits sur les politiques publiques, comme ceux relatifs ala
mortalité évitable en matiére de cancer ou a la situation relative des quartiers en difficulté
(suite aux travaux de I’ Observatoire national des ZUS). Les efforts entrepris pour comparer la
situation des ZUS et des ZFU a celle des autres zones (appartenant ou non aux unités urbaines
correspondantes) aboutissent ainsi a des indicateurs mobilisables de fagon intéressante par le
projet de loi de finances, tant en matiére d' évolution de I’emploi que de résultats scolaires des
éléves ou de satisfaction des habitants sur la qualité de leur environnement (ONZUS, 2008).

2.3. Le troisieme constat, qui prolonge le précédent, est «|I’oubli » de certains objectifs
ou indicateurs significatifs, dont on aurait pu attendre qu’ils fassent partie de |’ appréciation
des politiques, méme si des informations sont parfois difficiles a acquérir aleur propos.

18 | ngtitut national de prévention et d’ éducation pour la santé

19 Etablissements et services d’ aide par le travail

2 All6 maltraitance personnes gées et Association francaise pour la bientraitance des personnes agées et/ou
handicapées

2! Association départementale pour |’information sur le logement
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Méme sans revenir, en matiére d’emploi, sur I’ensemble des réflexions entreprises pour
mieux appréhender les différentes dimensions du chdmage et du sous-emploi (CNIS, 2008),
on peut remarquer gue ces derniers ne font pas partie des objectifs directement affichés par les
programmes de la mission Travail et emploi, qui préférent mettre I'accent sur le retour a
I’emploi des publics cibles, le reclassement des salariés licenciés ou le développement de
I’ alternance. Ces programmes privilégient de méme la création d’emplois dans les hétels-
cafés-restaurants et |’ augmentation des heures de travail dans les services a la personne, par
rapport a des indicateurs portant sur la qualité de I’emploi (statuts et horaires atypiques,
faiblesse et discontinuité des revenus salariaux...) : cette thématique est certes mentionnée
dans le titre du programme consacré aux relations du travail, mais n’est plus guere reprise
ensuite au niveau des objectifs et des indicateurs®, alors méme qu'elle a fait I’objet d une
réflexion au niveau européen .

Ces lacunes ont pour origine I’ orientation principale donnée aux politiques, qui améne
aussi par exemple:

- afocaliser Iattention sur les controles et délais de I’ aide médicale d Etat destinée aux
étrangers en situation irréguliere plut6t que sur safonction de protection de la santé ;

- a se limiter aux aspects professionnels de I'égalité entre les hommes et les femmes
(orientation professionnelle, diversification des emplois et négociation collective), sans
considérer leur participation respective aux taches informelles de soins (care) aux enfants et
aux personnes ageées,

- an’aborder en matiére de politique du logement |les problémes de maitrise de I’ offre fonciere
gu’ atraverslafluidité et larépartition du parc de logements sociaux.

Certains « manques» peuvent auss €étre liés au fait que les indicateurs relatifs a
I'impact des dispositifs sont le plus souvent établis du point de vue de leurs seuls
bénéficiaires, alors gu’ une partie de leurs destinataires potentiels n’y ont pas acces. Un contre-
exemple est donné par I’indicateur de taux de reclassement des salariés ayant bénéficié d’ une
cellule de reclassement, qui est bien accompagné d’ un indicateur tentant d’ appréhender |a part
des plans de sauvegarde de I’emploi (nouvelle appellation des plans sociaux) comportant la
mise en place d' une telle cellule. A contrario, |'appréciation des réponses apportées aux
personnes les plus vulnérables a partir des seuls publics accueillis par I’intermédiaire du 115,

des CHRS?, des maisons- relais ou de I'ALT? laisse de coté les services a rendre aux

2 A | exception des mises en conformité suite & un constat d’infraction par I’ inspection du travail sur le droit
des contrats de courte durée et de la négociation sur les minima de branche.
% Centres d’ hébergement et de réinsertion sociale



personnes qui ne passent pas par ces dispositifs d’hébergement, soit qu’elles y échappent
malgré leur précarité, soit qu'elles connaissent d'autres situations de « mal-logement » :
hébergement dans des habitats de fortune ou des campings, chez des tiers, en situation
d’ occupation précaire ou plus largement dans des logements de caractére médiocre ou
surpeuplé, pour lesquels I'INSEE vient d établir des indicateurs (Jauneau et Vanovermeir,
2008). De méme, la satisfaction des usagers de |'inspection du travail ou la part des
entreprises s étant mises en conformité apres un constat d’infraction ne garantissent guere le
respect effectif du droit du travail, si les services d’'inspection ne sont pas sollicités par
nombre de saariés en butte a des pratiques illégales (notamment dans les trés petites
entreprises ou par crainte de perdre leur emploi), ou s ces services n'ont pas les moyens

d effectuer des contréles en quantité suffisante.

2.4. Un certain nombre d’indicateurs peuvent par ailleurs se révéler difficilement
interprétables, sans prise en compte de données de contexte qui peuvent modifier les
conclusions susceptiblesd’en étre tir ées.

Certes, la présentation des « projets annuels de performance » est censée reposer sur un
«diagnostic» qui, outre la finaité de la politigue concernée, prend en compte
I’environnement dans lequel elle Sexercee. De méme, les «rapports annuels de
performances » (RAP) établis au moment du projet de loi de reglement (soit environ 18 mois
apres la discussion du PLF) commentent I’ évolution observée des indicateurs et les éventuels
écarts de résultats par rapport a la cible prévue, ces commentaires faisant évidemment
référence aux divers éléments du contexte économique et social.

Néanmoins, on peut Sinterroger sur le fait de privilégier a I’occasion du débat
budgétaire un certain nombre d’indicateurs « bruts», apparemment pertinents, mais qui
peuvent poser des problémes d'interprétation difficiles. C'est par exemple le cas pour |’ écart
entre les dépenses de santé des alocataires de la CMUc et celles des assurés du régime
généra qui, méme en excluant les affections de longue durée, est avant tout lié a un état de
santé plus dégradé nécessitant un recours aux soins accru, a la fois en ville et dans le cadre
plus onéreux de I’ hopital.

C'est aussi le cas pour les taux d’insertion des bénéficiaires de certaines mesures d aide
al’emploi ou alaformation (les contrats aidés marchands et non marchands pris globalement,

les contrats de professionnalisation ou les structures d’insertion par I’ économique), qui certes

24 Allocation de logement temporaire
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sont appréciés avec un recul de plusieurs mois, mais sont sensibles a la conjoncture
eéconomique, reflétent pour une large part les caractéristiques de leurs publics en termes d’ &ge,
de qualification et de parcours professionnel, et peuvent enfin constituer une incitation pour
les opérateurs a privilégier les candidats les plus employables. C'est pourquoi, et il faut le
saluer, un indicateur a aussi été prévu pour comparer les taux d'insertion des bénéficiaires de
quatre dispositifs (CIE, CAE, CI-RMA? et contrats d’ avenir) & ceux d une population témoin,
ce qui nécessite la réalisation d’'une enquéte spécifique, par ailleurs surement difficile a
renouveler a un rythme annuel.

La situation de I’économie et de I’emploi pése également sur des indicateurs comme le
taux de mises en relation positives par P6le Emploi, ou le nombre de seniors ayant bénéficié
d’une mise en relation positive rapporté a celui des demandeurs d emploi de plus de 50 ans,
mais aussi sur la part des bénéficiaires de I’ API sortant des minima sociaux ou la proportion
des primo-accédants ala propriété.

On peut d'ailleurs sinterroger sur les conclusions susceptibles d’étre tirées par le
Parlement au vu d’une dégradation de tels indicateurs, qui peut certes révéler une inefficacité
de ces dispositifs, mais aussi refléter les lacunes de la politique économique générale et
surtout, et c'est le cas avec la crise actuelle, manifester un besoin de crédits publics
supplémentaires eu égard aux difficultés de la situation économique et sociae.

2.5. Des problémes méthodologiques peuvent enfin étre mis en évidence, qui pésent sur
la crédibilité et la viabilité des indicateurs mobilisés. Compte tenu de leur nature, et a
I’ exception de ceux repris d’ autres exercices thématiques (ONZUS...), ces indicateurs n’ont
la plupart du temps donné lieu qu’ a une faible association des statisticiens ou des chercheurs,
et leur méhode d'évaluation peut parfois poser question. Ces problemes de méthode
concernent en particulier :

- les cibles quantifiées associées aux différents indicateurs, qui semblent en généra
davantage résulter d’une approche « au fil de |I’eau » que d une réflexion prenant en compte
leurs déterminants. Les cibles relatives aux taux d'insertion mentionnés plus haut n’ont par
exemple pas été infléchies dans le PLF 2009, alors que la dégradation de la conjoncture était
déja perceptible al’ automne 2008.

- a la multiplication d'indicateurs « de satisfaction » et de «délai de traitement », qui

appellent pour étre valides un ensemble de précautions pas toujours respectées. On sait ainsi

% Contrats initiative emploi, contrats d’ accompagnement dans I’ emploi, contrats d’ insertion- revenu minimum
d activité.
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gue les enquétes de satisfaction devraient étre réalisées dans des conditions laissant aux
personnes interrogées une certaine distance et autonomie par rapport aux services regus (il
N’ est par exemple guere souhaitable d interroger les patients avant leur sortie de I’ hopital...),
et qu elles posent des problémes de comparabilité dans le temps. Il est de méme pertinent
d’ accompagner les indicateurs retracant, de fagon plus « objectivable », des délais moyens de
traitement d’' évaluations complémentaires concernant la qualité de ce dernier ou le fait que
des dossiers complexes n’ aient pas été laissés de coté (Siné et Lannaud, 2007). Un indicateur
complémentaire de ce type a été esquissé pour les décisions d’ attribution de I’ AAH? (le taux
de réformation par les tribunaux, lequel ne porte toutefois que sur les décisions ayant fait
I’ objet de recours), mais pas pour les autorisations de mise sur le marché de produits de santé,
dont certaines peuvent nécessiter des échanges de durée importante et variable avec les
entreprises al’ origine de la demande.

- de fagon encore plus flagrante, la construction d’indicateurs agrégeant eux-mémes d’ autres
indicateurs ou résultats d’ évaluation, qui pose a la fois des problémes de signification et de
manque de transparence. C’est le cas pour le taux d’ atteinte des objectifs nationaux quantifiés

dans les contrats passés avec les ARH?"?®

, ou I"indicateur synthétique de « performance du
pilotage des objectifs de gestion du régime général de sécurité sociale fixés dans les COG? ».
Cela s applique également a la part des expérimentations sociales de lutte contre la pauvreté
«évaluées positivement au regard des objectifs visés», méme s cette évaluation doit
dépendre d' un opérateur externe.

Chague mission donne d'ailleurs lieu, au moment de la loi de reglement, a un nouvel
indicateur censé fournir une « évaluation de la performance» a partir de la « proportion
d’indicateurs indiquant une évolution positive (conforme a la prévision ou connaissant une
évolution positive significative) », dont on peut se demander quelle signification elle peut
avoir compte tenu des questionnements et de |’ hétérogénéité évoqués plus haut.

L’ examen des objectifs et indicateurs associés a la loi de finances dans les domaines
sanitaire et social fait donc apparaitre des problémes qui jettent un doute important sur la
pertinence de |’ exercice, et les lecons susceptibles d'en étre tirées en termes d’analyse, mais
aussi pour I’éaboration ou la redéfinition des politiques, dont le processus reste largement
déconnecté de cette nouvelle « programmation » budgétaire (Perret, 2006). Les incohérences

% Allocation aux adultes handicapés

%" Agences régionales de I’ hospitalisation

%8 Cetaux est établi a partir de 5 sous-indicateurs retragant les domaines d’ action des ARH (régulation de I’ offre,
équilibre financier des établissements, efficience de leurs pratiques...), comportant eux-mémes 2 a 3 objectifs et
faisant par convention I’ objet d’ une pondération identique.

# Conventions d’ objectifs et de gestion

37



de ladémarche, d§a pointées al’ échelle de I’ ensemble du budget de I’ Etat (Brunetiére, 2006),
risquent en outre de conduire «a ce que le débat se passe ailleurs» que dans le cadre du
contréle budgétaire dévolu au Parlement, qu’il s agisse des indicateurs servant de guide et
d’ objectif final aux politiqgues sociales (inégalités, pauvreté, santé publique, mais aussi
évolution quantitative et qualitative de I’emploi ou égalité des genres), ou de I’ évaluation de
politiques comme la formation, la prévention des risques ou I’insertion des jeunes dans la

soci été.

3. Lesindicateursassociés alaloi de financement dela sécurité sociale: un intérét et une
cohérence certains, avec des aspects discutables

Alors que la création des programmes de qualité et d’ efficience (PQE) a souvent été
présentée comme la mise en oauvre, pour les finances de la sécurité sociale, d’ une démarche
analogue a celle que laLOLF a prévu pour e budget de I’ Etat, |es deux exercices apparai ssent
a |I’examen largement différents, cette différence portant notamment sur la nature et I’ usage
potentiel des indicateurs auxquels ils font appel. Les PQE ne servent d'abord pas de
fondement direct a la présentation et au vote des prévisions de recettes et des objectifs de
dépenses figurant dans le texte du PLFSS, mais donnent lieu, comme les exonérations de
charges sociales ou la décomposition de I'ONDAM®, & une annexe séparée visant & éclairer
ces ééments sur I'équilibre financier des régimes par des informations ou illustrations
complémentaires™. Les PQE ne cherchent pas non plus & évaluer en tant que telle la gestion
des organismes de sécurité sociale, qui fait I’ objet de « conventions d’ objectifs et de gestion »
(COG) dont le bilan, les objectifs et les moyens sont également repris dans une annexe
spécifique™. Les six programmes retenus, qui correspondent au champ des grandes branches
de la sécurité sociale élargi aux dispositifs gérés par la CNSA, sont par ailleurs assortis
d’indicateurs auxquels n’a en majorité pas éé assignée de « cible quantifiée », mais une
« tendance souhaitable d’ évolution » (du type « maintien », « augmentation » ou « réduction
des écarts ») (encadrés5a 7).

Ces options ont permis aux PQE de S orienter, contrairement aux programmes du PLF,
vers une vision d’ ensemble des politiques de protection sociale et une présentation globale de
leurs résultats, mis en regard de la situation économique et sociale (Caussat et Roussel, 2008).

Leur approche prioritairement centrée sur |I'impact final des politiques en voit sa cohérence et

% Objectif national des dépenses d assurance maladie

311 s agit de la premiére annexe parmi les 9 que prévoit laloi organique du 2 ao(t 2005 relative aux lois de
financement de la sécurité sociale

% Annexe 2 consacrée aux objectifs et moyens des organismes de sécurité sociale
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sa portée accrues, méme si les vocables de « qualité et d’ efficience » apparaissent peu adaptés
a la nature de I’exercice, et s les indicateurs mobilisés n’échappent pas a des problemes
d’interprétation, de choix sélectif ou de pertinence, pour partie liés a son caractere

« d'initiative politique».

3.1. Laprise en compte affirmée de données de contexte

Les objectifs et indicateurs de résultats des PQE sont précédés de données de cadrage

destinées & permettre un « diagnostic de situation »*. La présentation des programmes
leur confére une place appréciable, ces indicateurs « de cadrage » étant au nombre :
- de 13 dans le programme Maladie (pour 29 indicateurs objectifs /résultats),
- de 10 dans le programme Accidents du travail/ Maladies professionnelles (pour 11
indicateurs objectifs /résultats),
- de 12 dans |e programme Retraites (pour 25 indicateurs objectifs /résultats),
- de 10 dans e programme Famille (pour 14 indicateurs objectifs /résultats),
- de 6 dans le programme Invalidite/CNSA (pour 9 indicateurs objectifs /résultats),
- de 9 dans le programme Financement (pour 17 indicateurs objectifs /résultats).
Ils se répartissent entre :
- des données de contexte proprement dites, relatives a I’ environnement économique, social,
démographique ou sanitaire dans lequel sinscrivent les politiques de protection sociale:
mortalité prématurée, écarts d espérance de vie, nombre de personnes concernées par un
handicap, pyramide des &ges, fécondité, taille des familles, répartition sectorielle des
accidents du travail, mais aussi colt du travail, part des salaires dans la valeur gjoutée ou
valeur des points de CSG et de cotisations sociales....
- des indicateurs retracant les moyens des politiques, ainsi que I’activité ou les colts du
systéme : part de la protection sociale et de la santé dans les dépenses publigues, nombre et
montant des dispositifs d’ exonération de charges sociales, dépenses de santé rapportées au
PIB et par habitant, nombre de consultations médicales et de sg§jours hospitaliers, évolution de
la masse des prestations familiales et de logement, colts des différents modes de garde pour
les finances publiques, répartition et évolution du nombre d accidents du travail et de
maladies professionnelles reconnus, nombre de pensionnés d'invalidité et d’allocataires de

3 Cediagnostic est prévu par laloi organique d’ ao(it 2005 comme devant notamment s appuyer « sur les
données sanitaires et sociaes de lapopulation ».
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I’ APA**, dépenses consacrées & la perte d’ autonomie, offre d’ équipements et de services en
faveur des personnes agées et handicapées...

La classification de ces indicateurs peut en partie étre discutée, par exemple en ce qui
concerne la mortalité prématurée (objectif possible des politiques de prévention), le volume
des mesures d exonération, ou la présence simultanée du nombre de bénéficiaires des
dispositifs du cété des indicateurs de cadrage (allocations logement) et de résultat (retraites
anticipées et progressives, prestation de compensation du handicap, allocation d’ éducation des
enfants handicapés...). lls offrent néanmoins un ensemble d'informations riche et pertinent,
avec par exemple pour la premiére fois des informations régulierement diffusées sur les

pensions d invalidite.

3.2. La recherche d’'une vision cohérente, centrée sur le fonctionnement global du
systéme de protection sociale

Comme c'est le cas avec les données de contexte, la démarche suivie par les PQE
S apparente par beaucoup d aspects davantage a celle des indicateurs de cohésion sociale
européens qu’a celle mise en cauvre dans le cadre de la LOLF. S'ils conservent un champ ou
la sécurité sociale joue un rdle central, les PQE englobent d abord dans leur approche
I” ensembl e des autres composantes de la protection sociale, voire de |’ action publique dans le
domaine social, comme I’illustrent les programmes Retraites ou Famille (encadré 7).

Les objectifs qu’'ils contiennent sont par ailleurs peu nombreux (3 a5 par programme),
et reprennent systématiquement les grandes thématiques de la MOC sociale : « adéquation »
des prestations (terme désignant le niveau de protection assuré), accessibilité, adaptabilité et
viabilité financiere des différents systémes de couverture des risques. Les indicateurs associés
a chague objectif sont au contraire relativement fournis (jusqu’ adix par objectif), et tentent de
décliner plusieurs aspects ou dimensions des politiques qui y contribuent : par exemple,
I’ objectif visant a concilier vie familiale et vie professionnelle est a la fois illustré par des
indicateurs relatifs a I’ offre de garde, al’emploi des meres selon leur nombre d enfants et au
recours aux conges parentavix.

Sur le fond, beaucoup de ces indicateurs « d' objectifs » se placent en outre du point de
vue général des résultats globaux des politiques sociaes, ou méme du fonctionnement du
systeme économique et social dans son ensemble. Il en est ainsi du taux de pauvreté des

familles, ainsi que d’ une série d’indicateurs directement liés a la situation de I’ emploi, comme

3 Cette derniére prestation relevant de la responsabilité des départements
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le taux d’emploi des travailleurs &gés (repris de la Stratégie européenne pour I’emploi), le
taux d’emploi des femmes, mais aussi |’adéquation entre les dépenses et les recettes des
différentes branches (qui figure dans tous les programmes au regard de |’ objectif de viabilité
financiere). Cette vision «large» Sapplique aussi aux indicateurs de redistribution du
programme Famille qui prennent en compte non seulement |'impact des prestations
familiales, mais aussi celui des minima sociaux et de lafiscalité (quotient familial). De méme,
en matiere de santé, la prévalence de I’ obésité et des pratiques addictives se référe a des
comportements qui dépassent largement le champ des actions de prévention de I’ assurance
maladie, et concernent de facon plus vaste les politiques de santé publique ou d’intégration
sociale.

Méme lorsgu’il S'agit a proprement parler de protection sociale, |’approche reste
souvent globale, avec des indicateurs que I’on pourrait qualifier de « macro-sociaux » pour
apprecier les résultats d’ ensemble des divers segments du systeme. C'est le cas d’indicateurs
comme |"impact redistributif des transferts en fonction de la composition familiale, le rapport
entre la pension médiane des retraités et le revenu des actifs, la part de la consommation de
soins relevant des dépenses publiques ou la répartition de I’ offre de soins sur le territoire.

Du fait de ces orientations, les PQE présentent I’intérét d’ offrir une vision synthétique et
articulée des caractéristiques structurelles du systeme de protection sociale francais, de leurs
résultats généraux et de leurs évolutions, méme s cellesci ne sont pas forcément
significatives al’année I’année. Cette vision se veut d’ autant plus assurée que les indicateurs
et données utilisés sont souvent ceux habituellement établis par la statistique publique, et

existent aussi pour partie au niveau européen.

3.3. Des indicateurs généraux pas toujour s exempts de problémes d’inter prétation ou de
contradictions potentielles

En dépit de la place réservée aux données de contexte, ces indicateurs centrés sur
I”impact final des politiques sociales ne sont pas exempts de difficultés d interprétation quant
au role que jouent effectivement ces dernieres, eu égard notamment a I’ environnement
économique. Autant que pour le budget de I’ Etat, |a crise économique et la détérioration du
marché du travail vont en effet peser sur I’évolution de certains indicateurs, et rendre
difficilement interprétables des résultats qui Sinscrivent dans une logique d’ appréciation
pluriannuelle de I’ action publique. Au-dela de I’ équilibre annuel des comptes sociaux et des

taux d’emploi évoqués plus haut, cela concerne par exemple les indemnités journalieres
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maladie (1.J.), qui ont habituellement tendance & ralentir lorsque la conjoncture se détériore™,
mais auss pour les accidents du travail, qui peuvent se réduire pour des raisons avant tout
liées au freinage de I’activité. A mi-chemin entre les visions de court et de moyen-long
terme, les politiques publiques n’influent en outre que partiellement sur des indicateurs
comme:

- le cumul emploi-retraite ou I'ége effectif de sortie d activité, qui dépendent aussi des
représentations et des comportements des acteurs au sein des entreprises,

- les écarts de pension entre les hommes et les femmes, qui traduisent avant tout de
I’ évolution des qualifications et des carrieres féminines,

- ladynamique des dépenses de médicaments, en partie déterminée par |e progres technique et
les innovations thérapeutiques,

- ou méme la part des services de maintien & domicile dans la prise en charge des personnes
agées, qui est auss partiellement liée aux capacités d'aide familiale pouvant ére mobilisées
en complément des services professionnels.

Ces réflexions ne constituent nullement une critique des indicateurs retenus, mais
appellent I'attention sur la nécessité d'interpréter scrupuleusement leur évolution, en
mobilisant au besoin des travaux explicatifs complémentaires.

Par ailleurs, le choix d'un ensemble d'objectifs et indicateurs a portée générae et
relativement consensuelle n'évite pas, e¢ met méme en évidence, les contradictions
potentielles qui ressortent de leur juxtaposition, et qui appelleraient arbitrages et
hiérarchisation de la part des pouvoirs publics. Il en est classiquement ainsi pour le recours
aux congés parentaux indemnisés de longue durée® eu égard au taux d’emploi des femmes,
ou pour le redressement des comptes de |'assurance maladie eu égard au maintien de
I”implication publique dans la prise en charge des dépenses de santé. De facon plus générale,
la juxtaposition d’ objectifs ayant trait & la générosité du systeme et a sa viabilité financiére
conduirait un odl malicieux ay lire la nécessité d’ augmenter les prélévements sociaux, dont
seul le poids sur les bas revenus et I'impact sur le colt du travail au niveau du SMIC sont

« placés sous contrdle » par |e programme Financement.

% La« cible » retenue par le PQE Maladie, qui compare I’ évolution des 1.J. & celle de la masse salariale, prend
en compte ce phénomene en ce qui concerne la masse potentielle des|.J., mais pas les éventuelles modifications
de comportement des assurés liées ala crainte du chdmage. Le parallélisme habituel entre 1.J. et conjoncturen’a
cependant pas été observé dans la période récente, avec une accél ération sensible depuis la mi-2008 qui S est
prolongée dans les premiers mois de 2009.

%11 s agit du complément libre choix d’ activité (CLCA) mis en place dans le cadre de la prestation d’ accueil du
jeune enfant (PAJE).
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3. 4. Une s&ried’indicateurs ciblés sur des mesures déter minées et posant des problémes
de choix sélectif

A coté de ces indicateurs a portée générale, une série d’ autres indicateurs retenus par les
PQE ciblent des dispositifs, réformes ou mesures spécifiques, considérées comme
emblématiques des politiques suivies, en se contentant parfois de considérer leur montée en
charge comme le résultat principal recherché.

Ce n'est pas sans justification pour des mesures comme |’aide a I’acquisition d une
complémentaire santé (ACS) ou la prestation de compensation du handicap (PCH), dont la
lenteur de démarrage a pesé sur I’ extension de la couverture santé ou la capacité de réponse
aux besoins des handicapés. Des enjeux comme la couverture du territoire en structures
d’ hospitalisation a domicile ou en dispositifs assurant |la permanence des soins peuvent aussi
lejustifier.

Cette focalisation sur des dispositifs spécifiques induit cependant, méme s c’'est dans
une moindre mesure que pour le PLF, des problémes « d’ éclairage sélectif » liés au caractére
politique de I’exercice et qui ne sont pas sans poser gquestion. Est-on slr par exemple, en
prenant le cas du programme Maladie (encadré 6) :

- gue le respect formel du parcours de soins prévu par la réforme de 2004 de |’ assurance
maladie traduise effectivement |'objectif d’améliorer la prise en charge des patients
(Dourgnon, Guillaume, Naiditch et Ordonneau, 2007) 2

- gue la signature par les établissements de santé d' accords de maitrise médicalisée implique
un engagement réel des professionnels dans ce type de démarche, avec une traduction
concrete dans leurs pratiques ?

- ou que le respect de « I ordonnancier bi-zone »*, utile pour mesurer la bonne application du
dispositif, soit un indicateur suffisant pour apprécier la pertinence du recours aux exonérations
de ticket modérateur associées aux affections de longue durée (ALD) ?

La réponse a ces questions impliquerait une évaluation plus compl éte de ces réformes, y
compris quant aleur pertinence, alors que seul leur développement est ici considéré.

Parallelement, les PQE n’échappent pas a certains « oublis sélectifs », importants pour
I’ évaluation des politiques sociales, mais auxquels |’ action gouvernementale donne de fait peu
de priorité. On peut citer I'absence d'indicateur retracant I'évolution du montant des

37 Les enquétes réalisées de I'|RDES montrent que les patients ont a priori ressenti peu de changement dans la
qualité de leur suivi médical, bien que laCNAMTS mette |’ accent sur les progreés réalisés en matiére de
prévention.

¥ Cet ordonnancier permet de distinguer, pour les patients en ALD, les prescriptions afférentes aux affections
prises en charge a 100% et celles qui se rapportent ad’ autres pathologies et doivent donner lieu al’ application
d’un ticket modérateur.
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prestations sociales eu égard au niveau de vie médian et au seuil de pauvreté, dans un contexte
oll les prestations familiales et les minima sociaux sont pour |’ essentiel indexés sur les prix™,
ou, méme si ¢’ est méthodologiquement difficile, I’absence d’ ééments relatifs a I’ accés aux
droits, aors que la lutte contre les fraudes et les indus fait |’ objet d’ une attention suivie dans

au moins trois programmes.

3.5. Quelques problémes plus lourds de pertinence

Enfin, méme s elles sont plus marginales que celles adressées aux programmes de la
LOLF, les PQE n’'échappent pas a quelques critiques plus lourdes, qui mériteraient d’ étre
prises en compte pour ne pas nuire ala pertinence de la démarche.

Elles portent d’ abord sur la formulation de certains objectifs cibles et les indicateurs
retenus pour lesillustrer, dans le cadre de ce qui reste largement un « exercice politique ». La
notion de « libre choix » en matiére de garde d’ enfants ou de retraite ne peut par exemple étre
judicieusement appréhendée par des indicateurs comme le nombre de bénéficiaires des CLCA
ou celui des pensions de retraite avec « décote», sachant que |’ arrét d’ activité est souvent pour
les meres une solution contrainte par la non disponibilité de modes de garde a prix adéquat, et
gue la liquidation précoce de leur retraite peut correspondre pour les travailleurs agés a une
exclusion non désirée du marché du travail.

De méme, et C’est un sujet majeur, apprécier la « viabilité financiere » des branches de
la sécurité sociale par I’ équilibre a I’année a I’ année entre leurs dépenses et leurs recettes est
fortement problématique, surtout en période de fluctuations conjoncturelles, alors que le « bon
» indicateur, a savoir le solde structurel des administrations de sécurité sociale, est considéré
comme une simple « donnée de cadrage » dans le programme relatif au financement.

Enfin, la présentation synthétique des résultats des PQE s appuie, comme C'est le cas
pour le budget de I’ Etat, sur un chiffrage annuel du « nombre d’indicateurs évoluant dans le
sens de la trgjectoire retenue comme objectif ». Or on peut penser, comme cela a été dit plus
haut, qu’'un tel «indicateur des indicateurs» n'est ni interprétable ni porteur de sens pour
I’ évaluation des politiques sociales, et peut méme contribuer a compromettre la démarche,
alors que I’ examen détaillé de chacun des indicateurs contenus dans les PQE est au contraire

de nature a susciter des réflexions ou des questions utiles.

% En dehors des primes exceptionnelles et des reval orisations sélectives prévues par exemple pour I' AAH et le
minimum vieillesse des personnes seules entre 2008 et 2012.



4. Lerecoursaux indicateurs pour mesurer les « performances » des politiques sociales :
deslimites et des besoins de « mise en débat »

L’analyse de ces deux expériences de recours aux indicateurs, qui se veulent
emblématiques car associées & la discussion par e Parlement du budget de I’ Etat et des crédits
de la sécurité sociale, débouche sur un certain nombre de réflexions sur le sens qu’elles

peuvent avoir pour |’ action publique dans |e domaine des politiques sanitaires et sociales.

4.1. Des expériences différentes dont les apports et les limites sont a examiner en tant
gquetels

Il se confirme en premier lieu que sous les vocables de « mesure des performances » et
de démarche « objectifs-résultats », les expériences conduites sont de nature tres différente,
tant en ce qui concerne leur cohérence et leur portée, que la possibilité de tirer des
interprétations utiles et pertinentes des indicateurs mobilisés. L’ exercice conduit dans le cadre
des PQE a ainsi peu a voir avec la nouvelle présentation du budget de I’Etat, qui suscite
comme on |’a vu des doutes importants. Méme s |e langage de « la performance » appliqué
aux services publics est loin d’ étre unanimement partagé, il faut donc aller plus loin que cet
affichage, et considérer en tant que tels les limites, mais aussi |’ apport de travaux qui peuvent
dans certains cas apporter un réel progres en termes de présentation et de diffusion des
informations statistiques.

Il est clair néanmoins que ces démarches courent le risque de se trouver dévaluées, voire
invalidées, par I’ utilisation a des fins de communication d'indicateurs peu pertinents ou
interprétables, ains que par la pratique de « bilans de performances » résumés en quelques
chiffres et qui apparaissent largement dénués de sens.

Il est clair également que la multiplication d’ expériences de recours aux indicateurs
sanitaires et sociaux dans des « arénes » différentes pose des problémes de cohérence et de
maitrise statistiques, et nuit a la visibilité et a I’appropriation de celles qui ne sont pas
directement reprises par le débat public, fussent-elles directement associées a |’ exercice du
contréle parlementaire. Il importe a cet égard de spécifier, articuler et surtout arréter la
prolifération des différents exercices, le souhait affiché d'une plus grande transparence de
I action publique risquant de se muer en « noyade » dans « lamarée » des indicateurs.

A cet égard, le temps pris pour réfléchir, examiner et débattre des indicateurs utilisés
apparait déterminant pour I'intérét de |’ éclairage que peuvent apporter ces approches aux

acteurs des politiques sociales ; il en est de méme pour |’ investissement des statisticiens et des

45



chercheurs non seulement dans la production, mais aussi dans la définition et |e sens a donner

aux données utilisées.

4.2. Des difficultésen partie liéesaux caractéristiques des politiques sanitaires et sociales

Il n"en demeure pas moins que, méme s cela ne lui est pas spécifique, le champ
sanitaire et social présente des caractéristiques qui conferent a I'utilisation de « batteries
d’indicateurs » des limites importantes pour apprécier les effets des politiques qui y sont
conduites.

Interviennent d’abord, on I’avu plus haut, les interactions étroites qu’ elles entretiennent
avec |’ évolution du contexte économique et social, et qui suscitent d’ importantes difficultés a
« faire la part des choses », avec le risgue d’ un « ébranlement » ou d’ une remise en cause de
ces démarches en cas de fluctuations économiques prolongées.

Il S'agit ensuite de la multiplicité des intervenants, qui revendiquent une autonomie et
une légitimité propres dans I'exercice de leurs prérogatives, et des interrogations qui en
découlent sur le niveau et e contenu des objectifs & assigner a I’intervention de I’ Etat. Les
PQE ont certes fait le choix salutaire d éargir leur approche a |I’ensemble des politiques
menées dans les domaines ou la sécurité sociale occupe une place importante. Néanmoins, la
« fragmentation » de la protection des personnes sans emploi et le maintien d' un régime
d’ assurance a gestion paritaire conduisent a ce qu’ aucun objectif ou indicateur ne soit proposé
a la discussion en matiere d'indemnisation du chémage. Or il est évident que le taux de
couverture, le degré de générosité et la durée de cette indemnisation sont un aspect essentiel
de la couverture sociae des travailleurs, en interaction avec les politiques d'insertion et la
guestion de la «flexisécurité », en méme temps qu’'une composante des prélevements
obligatoires et de I’ équilibre des finances publiques (Cornilleau et Elbaum, 2009).

Enfin, comme d' autres actions publiques, les politiques sociales sont marquées par la
coexistence d’'une pluralité d’ objectifs, qui se sont stratifiés au cours du temps a travers des
compromis sociaux successifs. C'est notamment le cas des politiques familiales qui ont suivi
des logiques multiples et évolutives, non dénuées «d hésitations» et « d’injonctions
contradictoires », depuis le soutien & la natalité et a la famille comme maillon de base de la
société, jusgu’ a I’ accompagnement des nouveaux modéles familiaux et du développement de
I’ activité féminine, en passant par la compensation des charges liées aux enfants mais aussi la
redistribution centrée vers les plus modestes (Commaille, Strobel et Villac, 2002). Or, lamise
au jour de ces objectifs, de leurs contradictions potentielles et des arbitrages qui ont de fait été
opérés peut difficilement ressortir de listes d'indicateurs quantifiés, sans les assortir
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d’ approches historiques et sociologiques permettant d en resituer les tenants et aboutissants,
d’en «décrypter les enjeux » (Minonzio, 2009), et d appréhender la facon dont acteurs

sociaux et usagers s approprient ces politiques au niveau de leur mise en cauvre.

4.3. Desbhesoins d’ évaluation « pluridimensionnelle »...

Cela implique d en revenir aux objectifs initiaux de la démarche d évaluation des
politiques publigues, que le mouvement de balancier vers le « tout indicateurs » a pu conduire
a négliger. Cette notion d’ évaluation s entend comme une approche transversale et pluraiste
guant a ses objectifs et a ses méthodes, ne se réduisant pas a la focalisation sur «un
indicateur », que certaines méthodes quantitatives employées de fagon exclusive ont aussi eu
tendance a privilégier. On en a vu |’exemple avec I'évaluation des expérimentations du
RSA%(Comité d' évaluation des expérimentations, 2009), qui S est polarisée, sans forcément
tout le recul nécessaire, sur la comparaison des taux d entrée dans I’emploi dans des zones
tests et des zones témoins, alors que les besoins et |’ accompagnement des allocataires ont, a
court comme a moyen terme, nombre d’ autres dimensions (durabilité et qualité des emplois,
transports, santé, garde d’ enfants...).

Quel que soit leur mode d’ élaboration, il parait en tout cas illusoire d’ envisager que le
recours a ces indicateurs quantifiés puisse déboucher sur un « pilotage automatique » des
politiques sociales, susceptible de se substituer a la responsabilité des décideurs et des acteurs,
gue ces données et |es évaluations associ ées doivent avant tout avoir pour objet d’ alimenter et

d’ éclairer.

4.4. ....et dautonomie accrue par rapport aux décideur s politiques

La derniére réflexion que suscitent ces expériences de recours aux indicateurs sanitaires
et sociaux, et qui est le pendant de la précédente, concerne « I’ instrumentalisation » de ces
informations par les décideurs politiques, dans la mesure ou elles sont directement censées
illustrer ou méme justifier les résultats de leur action.

Au lieu de donner lieu a une éaboration indépendante, comme c'est le cas pour la
plupart des opérations d évaluation, les« batteries d’indicateurs» sont ainsi directement

proposées par les promoteurs des politiques a ceux qui ont en charge d apprécier leurs

0 Ce différentiel de taux d’emploi est d’ailleurs repris en 2009 par le PLF comme indicateur du programme

« Lutte contre la pauvreté : revenu de solidarité active et expérimentations » de la mission Solidarité, insertion et
égalité des chances, sans mentionner a priori les problémes d’ incertitude et d’ écart type posés par ces
estimations, alors qu'il s agit d'un point central discuté par les évaluateurs.
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résultats, ce qui peut étre facteur dincomplétudes ou de dérives. Celles-ci peuvent
classiquement prendre laforme :

- d'un choix sélectif portant sur les indicateurs les plus « rentables » ou sur lesquels il est le
plus facile d’ obtenir des résultats a court terme ;

- d'un « oubli » de certaines dimensions des interventions publiques, jugées moins prioritaires
en fonction des orientations politiques du moment ;

- de « non dits» quant a la compatibilité ou a la hiérarchisation de leurs objectifs (cf. point
4.2);

- d'une dissmulation des enjeux de fond liés a I’adoption de certains indicateurs, qui est
souvent présentée comme un exercice technique, alors qu’elle peut se révéler structurante
pour les politiques publiques et le débat social : on |’avu avec la question du taux de pauvreté
« ancré dans le temps », ou avec celle de I’ objectif européen relatif aux taux d emploi, que
I’enjeu a été de compléter par des indicateurs portant aussi sur la « qualité de I'’emploi »
(Salais, 2004 ; Davoine, Erhel et Guergoat-L ariviére, 2008).

Joints a des difficultés de lisibilité et d appropriation, ces risques peuvent inciter les
acteurs politiques et sociaux a se positionner de fagon distante par rapport a ces démarches, et
arechercher d’autres lieux de débat consacrant une coupure entre enceintes parlementaires et
« Société civile», que ce soit a propos de la situation du marché du travail, des inégalités
sociales, du développement durable ou des discriminations. Et I’on peut d’un autre cété
penser que des indicateurs « contraints » comme les déficits ou la dette publics sont en passe
d’avoir une influence plus importante sur la réorientation des politiques sociales que ceux que
le PLF et le PLFSS mobilisent pour retracer leurs résultats.

Ces guestionnements impliquent de repenser en partie le mode d éaboration de ces
indicateurs, dans le sens d’ une autonomie accrue par rapport aux décideurs politiques. Celle-
ci est indispensable pour leur donner davantage de |égitimité politique et sociale, mais aussi
une légitimité scientifique incontestable, que doit garantir I'indépendance du systeme
statistique public chargé de participer a leur production et a leur interprétation. C'est aussi la
condition de leur appropriation par les acteurs, y compris d'ailleurs par ceux (les

parlementaires) auxquelsils sont prioritairement destinés.
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