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Avant-propos

Pour la premiere fois dans Il’histoire, notre société
connait un phénomeéne sans précédent: la coin-
cidence de cing générations ou plus partageant
le temps et I'espace. Dans I’Euro-Région —le Pays
Basque, la Navarre, la Nouvelle Aquitaine et I’Occi-
tanie— l'espérance de vie dépasse aujourd’hui 82
ans, soit 'une des plus élevées d’Europe. Et a I'ho-
rizon 2050, plus d’un tiers de la population aura 65
ans ou plus. La longévité, 'une des grandes réus-
sites collectives de notre époque, nous confronte
a un changement qui n’est pas seulement démo-
graphique, mais aussi social, culturel et politique. Un
changement qui interpelle les familles et les com-
munautés, les institutions publiques et les entre-
prises, le monde éducatif, scientifique et associatif.

La longévité doit étre comprise comme une oppor-
tunité de renouveler notre pacte intergénérationnel.
Vivre plus longtemps, c’est aussi vivre davantage
ensemble, partager les responsabilités et les ap-
prentissages entre les ages, et garantir que le bien-
étre des générations actuelles ne se fasse pas au
détriment de lavenir des générations futures. Ce
n'est que grace a la solidarité intergénérationnelle
que nous pourrons soutenir des sociétés plus co-
hésives, plus inclusives et plus justes.

La nouvelle longévité est donc proposée comme
un paradigme renouvelé dans lequel la personne,
avec ses capacités et ses droits, est au centre. Cela
implique de repenser les politiques publiques, les
systémes de santé et les structures sociales afin de
garantir non seulement plus d’années de vie, mais
aussi plus de vie au cours de ces années: autono-

mie, participation a la vie de la communauté, soins
de qualité et dignité jusqu’a la fin du cycle de vie.

Le projet NEXT-CARE, le pble d’innovation européen
sur la longévité, s’inscrit dans cette démarche. Sa
principale contribution a été de générer un espace
transfrontalier de connaissance et d’apprentissage
dans lequel des institutions, des professionnels,
des organisations et des citoyens du Pays basque,
de Navarre, de Nouvelle-Aquitaine et d’Occitanie
ont travaillé ensemble pour promouvoir 'innovation
dans les soins, 'accompagnement et les politiques
publiques en matiere de longévité. Leur objectif
était clair: améliorer la vie des personnes agées fra-
giles et dépendantes, véritables protagonistes de
cette transformation, en leur garantissant dignité,
sécurité et autonomie.

Cet ouvrage rassemble les enseignements et les
recommandations issus de ces années de travalil
commun. Il offre des clés pour progresser vers
un modele de longévité que nous concevons non
seulement comme une réussite sociale, mais aussi
comme un véritable investissement humain, centré
sur les personnes, ouvert a la diversité et fondé sur
la coopération entre les territoires et les acteurs.

Jespére que ces pages inspireront ceux qui tra-
vaillent dans les secteurs public et privé, dans le
monde universitaire, dans la société et dans les en-
treprises, pour continuer a construire des commu-
nautés plus inclusives et plus solidaires. Car I'avenir
de la longévité s’écrit aujourd’hui, avec vision, coo-
pération et engagement intergénérationnel.

Nerea Melgosa

Conseillere pour le bien-étre,
la jeunesse et le défi démographique



Introduction

La longevite et ses dimensions
T

La longévité ne doit pas étre comprise comme un
“défi du vieillissement”, mais comme la transforma-
tion intergénérationnelle du cycle de vie. Ainsi, la lon-
gévité fait référence a 'augmentation soutenue de
’espérance de vie a la naissance et pendant la vieil-
lesse, ce quiimplique de garantir le bien-étre aux dif-
férents stades de la vie et a leurs différentes transi-
tions, en reconfigurant les rbles et les compétences
des personnes a chaque moment vital. La longévité
doit alors étre comprise comme la capacité d’une
société a transformer 'augmentation de I'espérance
de vie en un pacte de coopération entre les ages, ou
chaque génération contribue et bénéficie de l'autre,
selon un principe de durabilité dans lequel la garantie
du bien-étre des générations actuelles ne compro-
met pas le bien-étre des générations futures.

Du point de vue du cycle de vie, la longévité affecte
la séquence et le calendrier des étapes de la vie et
leurs transitions a chaque moment de la vie. Plus le
cycle de vie est long, plus linterdépendance entre
les différentes générations est grande. Ainsi, plus les
générations coexistent dans le méme espace —so-
cial, géographique, temporel— plus les interdépen-
dances entre les générations sont modifiées.

Du point de vue de I'¢conomie du vieillissement, la
longévité souleve la question de la répartition des
ressources entre les différentes cohortes généra-
tionnelles, ce qui suscite des initiatives en faveur
d’un nouveau contrat social, d’un cadre de coopé-
ration et de solidarité intergénérationnelles visant
a maintenir la cohésion sociale et le bien-&tre de
toutes les générations.

Du point de vue de l'innovation, la longévité fait res-
sortir la nécessité de favoriser les approches éco-
systémiques de l'innovation, en combinant les inno-
vations technologiques, sociales, institutionnelles,
communautaires, culturelles et organisationnelles
sur la base de modéles de transition vers de nou-
veaux modeéles de longévité.

Les objectifs
du projet NEXT-CARE

Lobjectif général du projet NEXT-CARE est de conce-
voir, promouvoir et relier les entités locales et les ad-
ministrations publiques des régions d’Euskadi, de
Navarre, des Pyrénées-Atlantiques et des Hautes-Py-
rénées liées au développement de linnovation en
matiere de longeévite, sur la base de la conception de
diagnostics et de futurs, de réseaux d’apprentissage
et de bonnes pratiques, ainsi que de la conception de
politiques sociales et socio-sanitaires visant a pro-
mouvoir la transition vers de nouveaux modeéles de
soins pour les personnes agées. Le projet NEXT-CARE
a trois objectifs et actions spécifiques pour promou-
voir innovation dans le domaine de la longévité.

Réaliser des processus de diagnostic et concevoir
des futurs pour la coopération transfrontaliére sur les
politiques d’innovation et de longévité.

Concevoir et mettre en ceuvre un réseau d’appren-
tissage transfrontalier NEXT-CARE sur les politiques
d’innovation et de longévite.

Concevoir et realiser des études comparatives sur
les politiques sociales et socio-sanitaires entre les
régions impliquées dans le projet NEXT-CARE.



Chapitre 1

Les défis de la longévité,
de PPinnovation et de la
cooperation transfrontaliére

La construction d’un Euro Péle Transfrontalier d’In-
novation en Longévité promu par le projet NEXT-
CARE, qui se développe dans les réegions d’Euskadi,
de Navarre, des Pyrénées-Atlantiques et d’Occitanie,
constitue un défi complexe qui fait face a différents
types d’enjeux.

Le premier concerne les défis de la longévité. La lon-
geévité observée d’'un point de vue démographique a
été considérée comme un succes social et sanitaire,
mais c’est aussi un défi car Faugmentation soutenue
de la population des personnes agées (65+), associée
a une réduction de la population jeune, pose des dé-
fis en termes de durabilité des ressources publiques,
d’organisation, de gestion et de qualité des soins, de
prise en charge et daccompagnement, ainsi que la
nécessité d’'un pacte intergénérationnel pour garantir
que les générations actuelles aient les mémes oppor-
tunités de prise en charge et d’attention que les gé-
nérations a venir.

Dautre part, la longévité comprise dans une pers-
pective de cycle de vie ne se réfere pas seulement
au fait de vivre plus longtemps, mais aussi de vivre
mieux (qualité de vie). Ainsi, 'objectif de la dynamique
de longévité est de stimuler les personnes agees a

développer des habitudes de vie saines, a maintenir
et & développer des liens sociaux et émotionnels so-
lides et permanents, ainsi qu’a avoir et @ maintenir des
objectifs vitaux (projets et intéréts). Ces dynamiques
de longévité se développent difféeremment dans les
contextes sociaux transfrontaliers en fonction des re-
lations urbaines-rurales, de 'accés a des services de
qualité, des ressources et des politiques.

Ces questions de longévité dessinent un horizon de
tensions et de défis qui ne peuvent étre relevés du-
rablement que par des approches innovantes et des
modéles de gouvernance solides, inclusifs et adap-
tatifs. Cependant, 'innovation et la gouvernance sont
toutes deux confrontées a leurs propres défis, car
tout processus de transformation comporte des in-
certitudes et des risques qui conditionnent en fin de
compte la durabilité a long terme des innovations ins-
titutionnelles, sociales, culturelles et technologiques.

Ce chapitre explore ces défis et propose une évalua-
tion des réponses possibles et potentielles qui ont
été envisagées et discutées dans le cadre du projet
NEXT-CARE pour les régions d’Euskadi, de Navarre,
des Pyrénées-Atlantiques et des Hautes-Pyrénées
(Occitanie).



1.1. Les défis de la longévité dans
les régions NEXT-CARE

1.1.1. La longévité dans les régions
NEXT-CARE

Lanalyse comparative des taux de vieillissement
(tableau 1) révéle un modéle commun de sociétés a
longue durée de vie dans les régions NEXT-CARE,
bien quavec des intensités différentes.

Euskadi, avec un taux de vieilissement de 170%
(2023), est I'une des communautés les plus vieillis-
santes d’Europe, reflétant une longévité élevée et
une faible base de jeunes. La Navarre, avec un taux
de 129% et des projections de 207% en 2039, montre
un processus de vieillissement accéléré qui prévoit
un fort déséquilibre intergénérationnel dans les dé-
cennies a venir.

Du cété francais, les Pyrénées-Atlantiques ont un
taux de vieilissement de 112% et I'Occitanie d’envi-
ron 104%. Ces valeurs sont plus modérées, mais elles
confirment la méme dynamique de surreprésenta-
tion des personnes de plus de 65 ans par rapport
aux cohortes plus jeunes.

Dans I'ensemble, ces chiffres confirment non seule-
ment le succés sanitaire et social d’une espérance
de vie élevée, mais soulignent également la néces-
sité de réinterpréter la longévité comme un phéno-
mene intergénérationnel: plus d’années partagées
entre quatre générations, une plus grande interdé-
pendance entre les cohortes et, en méme temps, un
défi croissant pour la durabilité des soins, des pen-
sions et de la cohésion sociale.

Territoire Population 265 (%)

1.1.2. Tensions entre zones rurales
et urbaines

Au Pays Basque, en Navarre, dans les Pyrénées At-
lantiques et en Occitanie, la longévité est vécue de
maniere inégale entre les zones urbaines et rurales,
ce qui génere d’importantes tensions territoriales.
Dans les capitales et les zones métropolitaines —Bil-
bao, Vitoria-Gasteiz, Pamplona-Ilruia, Bayonne, Tou-
louse ou Montpellier—, la population est relativement
plus jeune, avec un meilleur accés aux services de
santé, a I’éducation et aux opportunités d’emploi qui
favorisent le maintien de la population active.

En revanche, les zones rurales et montagneuses
présentent des taux plus élevés de vieilissement,
de dépeuplement des jeunes et d’isolement. Ce
deéséquilibre crée un double défi: alors que les villes
doivent s’adapter a un vieilissement quantitative-
ment massif, mais avec des ressources relativement
disponibles, les zones rurales sont confrontées a un
vieillissement qualitativement plus critique ou la dis-
persion, le manque d’infrastructures et la réduction
des réseaux communautaires intensifient la vulnéra-
bilité des personnes agées.

1.1.3. Longévité dans les zones rurales

Les personnes agées des zones rurales ont un ac-
cés limité a la santé et aux soins, ce qui exacerbe
les inégalités préexistantes et en creuse de nou-
velles. En outre, la migration de la population jeune
et active vers les villes réduit les bases fiscales et
la main-d’ceuvre dans ces régions, ce qui affecte le
dynamisme économique et la disponibilité des res-

Indice de vieillissement

Interprétation

Euskadi 24% (2024)

170 personnes de plus de
65 ans pour 100 jeunes
de moins de 16 ans

170% (2023)

Navarre 21% (2024)

129 personnes de plus de
65 ans pour 100 jeunes
de moins de 16 ans

129% (2024)

Pyrénées-Atlantiques 25% (2022)

112 personnes de plus de
65 ans pour 100 jeunes
de moins de 16 ans

112% (2022)

Occitanie 22% (2019)

104 personnes de plus de
65 ans pour 100 jeunes
de moins de 16 ans

104% (2019)

Tableau 1. Taux de vieillissement dans les régions NEXT-CARE



sources pour les services essentiels. Enfin, la disper-
sion géographique et les fractures numeériques parmi
les personnes adgées accentuent non seulement les
limites de 'accés aux services, mais aussi 'accés aux
communautés, augmentant et approfondissant les
processus de solitude non désirée.

1.1.4. Longévité dans les
zones urbaines

Les environnements urbains concentrent une plus
grande offre de services sanitaires, sociaux et cultu-
rels, qui sont aussi les lieux ou vit une plus grande
proportion de personnes agées —une densité démo-
graphique plus élevée— une situation qui augmente
la pression sur les services sanitaires et sociaux. Dans
le méme temps, il existe un parc immobilier vertical,
souvent vieillissant, qui limite I'accessibilité pour les
personnes agées. A cela s’ajoute la concurrence in-
tergénérationnelle pour les espaces et les ressources
urbains —tels que le logement, les transports ou les
zones de loisirs— qui oblige a repenser l'accés non
seulement aux ressources sanitaires et sociales, mais
aussi aux ressources urbaines et communautaires.

1.1.5. Accessibilité et
coordination des services

Le vieillissement de la population est un succés du
modeéle de santé et de soins, mais aussi un défi insti-
tutionnel pour la mise en ceuvre de modeles de soins
personnalisés et coordonnés. Ce défi a des points
critiques dans la coordination des services —sani-
taires, sociaux, communautaires— car il génére des
duplications, des inefficacités et n'est pas suffisam-
ment adapté aux besoins et aux trajectoires de vie
des personnes agées qui, a un age avance, se ca-
ractérisent par des poly-pathologies, des fragilités
—physiques et sociales— et le besoin d’un soutien
dans la vie de tous les jours.

1.1.6. Disponibilité des
professionnels et de la formation
dans le secteur

Les soins et laccompagnement des personnes
agees fragiles, dépendantes et complexes néces-
sitent un systeme de formation professionnelle
continue et intégrée, capable de répondre aux diffé-
rents types de demandes a travers des services per-
sonnalisés et coordonnés. Toutefois, cette nécessité

se heurte a des difficultés majeures en raison de la
pénurie de professionnels infirmiers et de soignants
chargés de l'aide a la vie quotidienne a domicile, une
pénurie qui a unimpact direct sur la qualité des soins.

1.1.7. Equité entre les hommes et les
femmes en matiére de soins, de prise
en charge et d’accompagnement

La longévité de la population a accentué les dispa-
rités entre les hommes et les femmes dans le do-
maine des soins, puisque ce sont les femmes qui,
dans les familles et dans la sphére professionnelle et
informelle des soins, effectuent la majeure partie du
travail de soins et d’assistance aux personnes agées.
Cette situation est également exacerbée par le
manque de reconnaissance sociale et économique
du travail de soins, qui affecte les conditions de tra-
vail des femmes qui exercent ces activités.

1.1.8. Solidarité intergénérationnelle

Dans les contextes sociaux caractérisés par des taux
élevés de vieillissement de la population, comme
c’est le cas dans les régions NEXT-CARE, la solidarité
intergénérationnelle est un défi directement lié a la
durabilité des systémes sociaux, de santé et d’aide
sociale. Cette durabilité signifie garantir le bien-étre
des générations actuelles sans compromettre celui
des geénérations futures. Ce défi implique de créer
des espaces d’apprentissage mutuel, de partager
les expériences, tant au niveau familial que social,
et de promouvoir la prise de conscience de la valeur
de chaque génération, en reconnaissant qu’elles ont
toutes des capacités spécifiques qui peuvent étre
combinées et partagées pour prévenir I'agisme et
’exclusion sociale.

1.2. Défis de l’'innovation en matiére
de longévité

1.21. Linnovation sociale

Linnovation sociale peut étre définie comme I'élabo-
ration et la mise en ceuvre de produits, de méthodes,
de services, de solutions ou de modéles organisa-
tionnels et communautaires nouveaux ou amélio-
rés qui apportent des réponses durables aux pro-
blémes sociaux liés a la longévité. Ces innovations
conduisent a des stratégies de coopération —entre
organisations et institutions— et d’inclusion —des



individus et des communautés—dans le but de ré-
pondre de maniére adéquate aux besoins des per-
sonnes ageées, de promouvoir leur bien-étre, leur
autonomie et leur participation active a la vie de la
communauté. Elles permettent également d’abor-
der des problemes et des défis spécifiques afin de
progresser vers de nouveaux modeles de longévité
dans les régions NEXT-CARE.

Changement de paradigme

sur le vieillissement

Probléme. La vieillesse a été culturellement percue
comme une étape de déclin et de dépendance dans
laquelle les capacités multiples et les contributions
précieuses que les personnes agées peuvent ap-
porter & la société et a '’économie, ainsi qu’a la vie
institutionnelle et a la culture des autres générations,
sont peu reconnues.

Le défi de Pinnovation. Linnovation sociale en ma-
tiere de longévité doit relever le défi de transformer
ce paradigme et de promouvoir une nouvelle vision
du vieilissement. Son objectif est de promouvoir
des programmes, des projets et des espaces com-
munautaires qui permettent d’expérimenter et de
consolider de nouveaux modeéles de longévité. A tra-
vers ces initiatives, I'innovation sociale promeut des
expeériences et des réseaux qui valorisent la contri-
bution des personnes agées dans les processus de
gouvernance institutionnelle, le tutorat intergénéra-
tionnel pour la création d’entreprises, le conseil dans
les entités sociales et la participation active a la vie
de la communauté, entre autres domaines.

Promotion des communautés

et des espaces de participation

Probléme. Les personnes agées (65+) participent a
la vie de la communauté d’une maniére différente
des autres générations. Cependant, les modeles et
la conception —physique et sociale—des espaces
de participation ne sont pas toujours adaptés a leurs
habitudes et a leurs compétences, ce qui entrave
leur pleine participation et limite les possibilités de
générer des dynamiques intergénérationnelles.

Le défi de Pinnovation. Linnovation sociale en ma-
tiere de longévité est confrontée au défi de promou-
voir de nouveaux modeles communautaires et des
espaces de participation qui inteégrent les personnes
agees et les autres générations. Lobjectif de ces in-
novations est de promouvoir des programmes, des
projets ou des initiatives qui encouragent le bénévo-
lat culturel et social impliquant les personnes agees,
des expériences de co-conception participative pour
créer des espaces physiques polyvalents —biblio-

theques, cafés, centres— adaptés a leurs besoins, et
des réseaux de soutien intergénérationnel qui mettent
en relation les personnes agées et les jeunes. En-
semble, ces projets favorisent le développement de
nouvelles compétences, renforcent I'estime de soi et
contribuent a la construction de la communauteé.

Lutte contre la solitude non désirée

et isolement social

Problématique. Le phénomeéne de la solitude non
désirée s’entend comme le sentiment subjectif d’iso-
lement social qu’une personne éprouve lorsque ses
relations ne sont pas suffisantes ou nont pas la qualité
ou l'intensité souhaitée. Il ne s’agit pas d’une situation
choisie, mais d’une situation imposée, qui se prolonge
dans le temps et génére un profond malaise. Dans les
régions NEXT-CARE, la solitude non désirée touche
entre 10 et 15% des personnes agées (65+).

Le défi de Pinnovation. Linnovation sociale dans
le domaine de la longévité est mise au défi de pro-
mouvoir des activités de prévention, d’intervention
et d’évaluation de la solitude non désirée en en-
courageant les réseaux d’amitié et la participation
communautaire. Il s’agit notamment d’initiatives de
bénévolat intergénérationnel, de clubs de marche,
de groupes de lecture et d’autres initiatives qui fa-
vorisent linclusion sociale des personnes agées en
interaction avec d’autres générations.

1.2.2. Innovation technologique

Linnovation technologique peut é&tre comprise
comme I'application de nouvelles technologies pour
la conception de produits et de services de soins
basés sur des plateformes numériques, I'intelligence
artificielle ou la robotique sociale. Elle a pour but
de prévenir la solitude non désirée, de maintenir et
d’accroitre 'autonomie des personnes agées, de fa-
ciliter la production et l'utilisation de données et de
promouvoir l'interopérabilité des informations pour
la gestion intégrée des parcours de vie socio-sani-
taires. Tout cela vise a développer des modeles inté-
grés de soins, de prise en charge et de soutien.

Fracture numérique générationnelle

Probléme. Les nouvelles technologies permettent
de progresser dans le développement de modéles
de gestion pour la prévention et l'intervention coor-
donnée en matiere de soins, de prise en charge et
d’accompagnement. Toutefois, nombre de ces solu-
tions technologiques sont congues du point de vue
des experts, sans la participation des utilisateurs de
plus de 65 ans. Cela affecte directement la facilité
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d’utilisation, car les compétences et les capacités
réelles des personnes agées dans l'utilisation de
ces technologies ne sont pas prises en compte. En
conséquence, des situations d’isolement social sont
générées en raison des limites de la communication
avec la famille et les amis par le biais d’appels vidéo,
de réseaux sociaux ou d’autres canaux numériques.
Parallélement, 'utilisation croissante des technolo-
gies dans les services médicaux, bancaires et admi-
nistratifs limite I'accessibilité des personnes agées,
générant des situations d’inégalité des chances et
d’accés, des sentiments d’inutilité et d’exclusion,
ainsi qu’une plus grande vulnérabilité a la fraude nu-
meérique et une perte d’autonomie en raison de la
dépendance a I’égard de tiers possédant des com-
pétences numeériques pour effectuer les procédures
et les formalités.

Défi de Pinnovation. La fracture numérique nécessite
le développement de projets et d’initiatives visant a la
co-conception et a la co-évaluation de technologies
adaptées aux personnes ayant de faibles compé-
tences numériques afin de faciliter leur inclusion so-
ciale et numeérique. Outre la promotion de la participa-
tion active des personnes agées dans les processus
de co-conception, il est essentiel de promouvoir les
activitées de formation aux compétences numeériques
et le développement de solutions accessibles telles
que les assistants vocaux, les capteurs intelligents et
les interfaces simplifiées qui contribuent a améliorer
leur autonomie et leur qualité de vie.

Utilisation éthique

des données personnelles

Enjeu. Lun des principaux apports des nouvelles
technologies est le développement d’algorithmes
intégrés aux plateformes numériques qui favorisent
la coordination des services, améliorent l’efficaci-
té de la gestion et permettent une interaction plus
fluide et personnalisée avec les utilisateurs. Dans
le méme temps, la capacité croissante a traiter de
grands volumes de données socio-sanitaires offre
des avantages significatifs en termes de prévention,
d’intervention efficace, de suivi et de contrble des si-
tuations sanitaires et sociales.

Le défi de Pinnovation. Linnovation technologique
est confrontée au défi d’assurer une conformité stricte
avec les regles de protection des données, en évitant
l'utilisation abusive ou la commercialisation. En outre,
les limitations de nombreuses personnes agées dans
la gestion de ces outils peuvent devenir une question
de droits si elles ne sont pas traitées de maniére adé-
quate, compromettant a la fois leur autonomie et leur
pleine inclusion numérique et sociale.

1.2.3. Innovation culturelle

Linnovation culturelle en matiére de longévité fait
référence a la transformation des valeurs, des
croyances, des pratiques personnelles et des mo-
des de relation qui redéfinissent le vieilissement, les
soins et la maniére dont les gens se préoccupent de
leur santé et de leur bien-&tre a tous les stades de
la vie, en particulier pendant la vieillesse, en modi-
fiant leurs attitudes et leurs modes de vie malsains.
Le vieillissement sain et actif est un choix et une res-
ponsabilité personnelle qui exige de nouvelles com-
pétences en matiére de soins.

Lagisme et la culture des soins

Probléeme. Dans les sociétés a longue durée de
vie, des situations d’agisme, connues sous le nom
d’agisme, persistent. Lagisme se manifeste par un
systeme de croyances et de préjugés qui considere
les personnes dgées comme un fardeau, les pergoit
comme limitées dans leur capacité a apprendre de
nouvelles choses, ou génere des sentiments de rejet,
d’infantilisation et de refus d’opportunités d’emploi
sur la base de I'age. Lagisme a un impact négatif sur
la santé mentale et réduit considérablement la quali-
té de vie des personnes agées.

Le défi de Pinnovation. Linnovation culturelle est
confrontée au défi de promouvoir des projets et des
initiatives de sensibilisation qui rendent visible et
valorisent le talent des personnes ageées, d’encou-
rager les activités entre les générations pour gé-
nérer des liens d’apprentissage mutuel, ainsi que la
création d’espaces physiques inclusifs qui favorisent
la coexistence et la participation par le biais de pro-
grammes de sensibilisation.

Intergénérationnalité et coexistence
Problématique. La promotion de I'intergénération-
nalité et la création d’espaces de coexistence entre
les différentes générations constituent un espace
important pour le changement culturel en matiére
de longévité. Toutefois, les différences culturelles, les
modes de vie, les écarts technologiques, le manque
d’espaces de partage d’expériences intergénéra-
tionnelles, le manque de formation, de sensibilisation
et d’empathie entre les générations limitent ce po-
tentiel d’innovation culturelle.

Le défi de Pinnovation. Les innovations culturelles
doivent surmonter ces écarts dans les modes de vie,
les compétences technologiques et les cultures de
la longévité en promouvant des projets et des ini-
tiatives qui encouragent les échanges intergénéra-
tionnels basés sur des expériences d’apprentissage



mutuel, des espaces et des programmes commu-
nautaires qui développent des projets artistiques
et un mentorat croisé, en promouvant des expé-
riences partagées avec d’autres initiatives.

1.2.4. Innovation institutionnelle

Linnovation institutionnelle peut étre comprise
comme la conception et la mise en ceuvre de pro-
duits, de processus, de régles (réglementations)
et de services visant a garantir la qualité de vie
des personnes et des populations qui font 'objet
de services publics. Ce type d’innovation promeut
une culture innovante dans la gestion administra-
tive, I’évaluation et le leadership transformationnel,
favorisant la coordination des services entre les
entités publiques, privées et sociales, et incorpo-
rant les usagers dans les processus de gestion de
la qualité et des soins. Enfin, I'innovation institu-
tionnelle favorise la durabilité par la mise en ceuvre
de modéles qui assurent la continuité, un finance-
ment stable, des capacités techniques suffisantes
et une adaptation permanente aux changements
du contexte.

Inertie institutionnelle

et trajectoire politique

Le probléme. Les politiques sociales et socio-sani-
taires, tant au niveau stratégique qu’opérationnel,
sont dépendantes de la trajectoire. Linertie insti-
tutionnelle est résistante au changement. Dans un
contexte social dynamique, les politiques doivent
adopter des principes d’adaptation pour actualiser
les modéles de soins et de soutien. Toutefois, ce
processus nécessite de nouvelles compétences
et des stratégies de transition qui sont difficiles a
développer et a mettre en ceuvre dans des institu-
tions publiques conditionnées par des cadres ré-
glementaires rigides et des routines organisation-
nelles fortement consolidées.

Le défi de Pinnovation. Le développement de
nouveaux modeles centrés sur les personnes et
la communauté implique de surmonter de multi-
ples obstacles liés au poids de la trajectoire des
modeles actuels de gestion institutionnelle. En ce
sens, I'innovation institutionnelle s’articule autour
d’approches progressives qui incluent la concep-
tion de Pavenir, le développement de nouvelles
compeétences, l'introduction de produits, de pro-
cessus et de services innovants ou améliores, la
mise en ceuvre de modeles de gouvernance adap-
tatifs, ainsi que I’évaluation de I'impact et I'appren-
tissage continu.

Durabilité des systémes de soins,

de prise en charge et de soutien

Défi. Laugmentation de la longévité de la population
est un succes incontestable des politiques sociales,
de santé et d’aide sociale, car elle a permis aux gens
de vivre plus longtemps et dans de meilleures condi-
tions. Cependant, cette réussite pose un défi crois-
sant: elle nécessite un investissement accru des res-
sources publiques dans un contexte démographique
marqué par deux tendances simultanées. D’une part,
une augmentation soutenue de la population agée,
avec plus d’années de vie active mais aussi des be-
soins spécifiques en matiere de soins. D’autre part,
une réduction relative de la population jeune, qui li-
mite la base contributive et la viabilité du systeme.
Dans ces conditions, la durabilité des ressources
publiques doit étre repensée afin de trouver un equi-
libre entre la reconnaissance des succeés obtenus et
'adaptation des politiques aux nouveaux défis dé-
mographiques et sociaux.

Le défi de Pinnovation. Ce scénario pose des défis
majeurs aux modeles de protection sociale publique,
qui nécessitent des formules et des meécanismes de
financement innovants, capables de garantir des ser-
vices de qualité face a une demande croissante de
soins et d’assistance. A cette fin, il est nécessaire
d’avancer dans des politiques de prévention proac-
tives et communautaires qui integrent de nouvelles
technologies —telles que la téléassistance, lintelli-
gence artificielle ou la domotique— ainsi que des mo-
deles de gouvernance et de coopération plus flexibles,
visant a une plus grande efficacité dans la gestion.

Intégration intersectorielle

Probléme. Les politiques publiques ont tendance
a étre structurées dans des spheres sectorielles
étanches, ce qui rend difficile I’6laboration de ré-
ponses globales et cohérentes a des problemes so-
ciaux qui, par nature, sont multidimensionnels. Cette
fragmentation institutionnelle entraine des chevau-
chements, des lacunes et un manque de coordina-
tion entre les différents systemes, ce qui rend difficile
I’évolution vers des modeles de soins plus person-
nalisés, flexibles et centrés sur les personnes et la
communauté. En conséquence, cela affaiblit la ca-
pacité de 'administration publique a répondre effi-
cacement aux défis contemporains qui nécessitent
des approches intersectorielles et collaboratives
adaptees a la complexité des trajectoires de vie des
personnes utilisant des services sociaux, de santé et
socio-sanitaires.

Défi de Pinnovation: Afin de promouvoir des politiques
de longévité transversales, coordonnées —entre les
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services— et participatives —entre les utilisateurs des
services—, le défi de I'innovation consiste a mettre en
ceuvre des protocoles de coordination, a promouvoir
des plateformes numériques qui facilitent l'interopé-
rabilité des données sociales et de santé.

Participation sociale dans la conception
des politiques pour les personnes agées
Probléme. Les décisions relatives aux politiques
publiques et de soins sont souvent prises sans la
participation directe des personnes agées, qui sont
non seulement des utilisateurs et des bénéficiaires
de services, mais aussi des détenteurs de connais-
sances précieuses issues de leur expérience de vie.
Leur exclusion limite la possibilité de les reconnaitre
en tant quexperts de la longévité et du vieillisse-
ment, se privant ainsi d’une ressource fondamentale
pour la conception de réponses plus pertinentes, in-
clusives et adaptées a leurs besoins réels.

Défi de Pinnovation. Concevoir des mécanismes de
consultation, de représentation et de co-conception
des politiques avec les personnes agées en mettant
en place des panels d’'usagers, de membres de la
famille et de professionnels pour garantir la parti-
cipation aux processus de gestion des soins et de
laccompagnement.

1.3. Les défis de la coopération
transfrontaliére dans le domaine
de la longévité

1.3.1. Inégalités structurelles
entre les régions

Problématique. Les inégalités de développement
économique, de dynamique démographique et de
capacités institutionnelles entre les régions NEXT-
CARE créent des obstacles majeurs a ’lharmonisation
des stratégies, rendant difficile la construction de ré-
ponses communes et cohérentes a des défis parta-
gés au niveau transfrontalier.

Défi de la coopération. Concevoir des mécanismes
de coopération qui renforcent les capacités tech-
niques, administratives et de gouvernance entre les
régions, en promouvant des programmes de formation
conjoints, le transfert de bonnes pratiques et la créa-
tion d’espaces partagés —tels que des laboratoires ou
des bureaux transfrontaliers— qui relient les agents lo-
caux dans les processus de formation, d’innovation et
d’évaluation avec une dimension transfrontaliere.

1.3.2. Manque de cadres
juridiques communs

Défi. Labsence d’un cadre juridique transfrontalier
spécifique surlalongévité et les droits des personnes
ageées limite la possibilité d’organiser de maniére co-
hérente les soins et le soutien transfrontaliers, ainsi
que de créer des espaces efficaces de convergence
et de coordination des politiques de longévité entre
les régions.

Défi de la coopération. Dynamiser et consolider les
cadres régionaux ou multilatéraux qui guident la for-
mulation et la mise en ceuvre des politiques transfron-
talieres, y compris les protocoles de soins partagés,
les réseaux d’apprentissage et d’échange de connais-
sances, ainsi que les stratégies conjointes d’interven-
tion dans le domaine des soins et de l'aide sociale.

1.3.3. Coordination institutionnelle
limitée

Défi. La coopération transfrontaliere en matiére de
longeévité est fragmentée, avec des interventions dis-
persées entre les agences de santé, les services so-
ciaux et des activités transfrontaliéres spécifiques et
faiblement coordonnées. Ce manque d’articulation
limite la possibilité d’apporter une réponse cohérente
et durable aux défis du vieillissement de la popula-
tion par-dela les frontieres, en raison de 'absence de
modeles intégrés de coordination et de gouvernance
capables d’aligner les priorités, les ressources et les
capacités de part et d’autre de la frontiere.

Défidelacoopération. Promouvoir une gouvernance
a plusieurs niveaux qui integre des mécanismes de
coordination entre les agents et les gouvernements
locaux, en favorisant la création d’infrastructures
telles que des conseils transfrontaliers sur la longé-
vité et des plateformes de connaissances et d’inno-
vation partagées —laboratoires d’innovation sur la
longeévité, incubateurs et accélérateurs— ainsi que
des modéles de cofinancement qui renforcent la du-
rabilité de ces initiatives.

1.3.4. Diversité culturelle et modéles
de vieillissement

Défi: Les perceptions de la vieillesse, des soins et du
réle de I’Etat, de la famille et de la communauté dans
la prise en charge des personnes agees varient consi-
dérablement d’une région a lautre. Ces différences



culturelles influencent les attentes sociales, les mo-
déles de soins adoptés et les priorités politiques, ce
qui crée des obstacles a I'élaboration d’approches et
de stratégies communes pour la coopération trans-
frontaliere en matiére de longévité.

Défi de la coopération. Concevoir des politiques
interculturelles qui respectent les identités locales
et les approches communautaires, en promouvant
la compréhension mutuelle et la construction d’une
base commune de valeurs. Pour ce faire, il est es-
sentiel de promouvoir des espaces de dialogue
transfrontaliers, des rencontres et des campagnes
de sensibilisation communes, ainsi que des pro-
grammes de formation pour les professionnels et les
fonctionnaires dans le domaine de la sensibilisation
interculturelle liee a la longévité.

1.3.5. Production et harmonisation
limitées de données comparables

Probléme. LCabsence d’indicateurs comparables sur
la longévité, la qualité de vie des personnes agées,
Paccés aux services sociaux, la dépendance fonc-
tionnelle et d’autres aspects essentiels rend difficile
I’élaboration de visions et de politiques communes
entre les régions.

Défi de la coopération. Promouvoir les réseaux de
recherche coopérative sur la longévite, la perception
sociale et lintergénérationnalité, ainsi que l'analyse
des impacts sociaux de la longévité par la création
d’observatoires transfrontaliers et de systemes de
suivi partagés. Cela nécessite I'élaboration de mé-
thodologies normalisées afin d’identifier les ten-
dances et de concevoir des politiques fondées sur
des données probantes et alignées sur les territoires.

1.4. Conclusions

La longévité est un concept multidimensionnel qui
peut étre abordé sous différents angles —écono-
mique, social, institutionnel et cycle de vie—. Les
données et analyses disponibles montrent que la
longévité dans les régions NEXT-CARE pose de mul-
tiples défis et enjeux, qui peuvent également étre
explorés sous 'angle de I'innovation et de la coopé-
ration transfrontaliére.

Tout d’abord, bien qu’il existe des différences entre
les régions, les personnes ageées sont surrepré-

sentées dans la population globale, en particulier
par rapport a la population jeune de moins de 16
ans. Il est donc nécessaire d’interpréter la longévitée
comme un phénomeéne intergénérationnel, puisque
quatre générations coexistent actuellement dans les
mémes espaces sociaux et géographiques.

Deuxiémement, la longévité et ses défis ne se ma-
nifestent pas de la méme maniere dans les zones
urbaines et rurales. Les problemes et les défis sont
géographiquement et socialement situés, nécessi-
tant différents types d’innovation et d’intervention a
déployer en fonction des contextes territoriaux.

Troisiemement, les défis de la longévité s’expriment
également en termes d’accessibilité et de facilité
d’utilisation des services, conditionnés par des la-
cunes numeriques, sociales, culturelles et cognitives
qui affectent différemment les différents profils de
personnes agées.

Quatriemement, tous ces défis requierent des mo-
deles d’innovation intégrés —sociaux, technolo-
giques, institutionnels et culturels— qui stimulent de
nouvelles capacités aux niveaux local, organisation-
nel et communautaire. Ces modeéles doivent abor-
der des questions telles que la solitude non désirée,
les fractures numeériques, I'intégration des services,
Pinertie des trajectoires institutionnelles —straté-
gies, routines et cadres juridiques—, la lutte contre
’agisme et la promotion de l'intergénérationnalité.

Enfin, d’un point de vue transfrontalier, la coopération
est confrontée a d’autres défis a surmonter tels que
le manque de cadres juridiques commmuns sur la lon-
gevité, la coordination limitée a travers les frontieres,
la diversité culturelle et les modeles de vieillissement,
ainsi que la production et ’harmonisation limitées de
données comparables entre les régions pour identi-
fier les tendances, les impacts transfrontaliers de la
longévité, parmi d’autres dimensions.

Le projet NEXT-CARE est configuré comme une
stratégie de collaboration transfrontaliére visant a
relever ces défis et a stimuler les innovations syste-
miques dans les régions d’Euskadi, de Navarre, des
Pyrénées-Atlantiques et d’Occitanie.
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Chapitre 2

Bonnes pratiques

en matiere d’innovation dans
le domaine de la longévité
dans les régions NEXT-CARE

Le vieillissement de la population, un phénomeéne
courant dans les régions NEXT-CARE, pose des
défis complexes et multidimensionnels qui néces-
sitent des réponses coordonnées, efficaces et du-
rables. Ces défis comprennent 'augmentation de
la dépendance, la pression sur les systémes de
santé et de soins, la solitude non désirée, I’évolu-
tion des liens familiaux et communautaires et la
nécessité d’assurer la qualité de la vie au troisieme
age. La longevité, comprise non seulement comme
une augmentation de I'espérance de vie, mais aussi
comme une question intergénérationnelle, exige de
nouvelles fagons de penser, de planifier et d’agir.

Dans ce contexte, I'identification, I'adaptation et le
transfert de bonnes pratiques dans les domaines de
Pinnovation, de la recherche et de la formation de-
viennent un élément stratégique pour la conception
de politiques publiques efficaces et la mise en place
de systemes de soins plus résilients et inclusifs. Les
bonnes pratiques, en particulier celles fondées sur
des données probantes, permettent de capitaliser
les expériences réussies, d’optimiser les ressources,
d’accélérer les processus de mise en ceuvre et de
réduire les inégalités entre des territoires dotés de
capacités institutionnelles et sociales différentes.

En outre, I'intégration systématique de I'innovation
—technologique, sociale, institutionnelle et cultu-
relle— offre des solutions adaptées aux nouveaux
besoins des personnes ageées, favorisant des mo-
deles de soins plus centrés sur la personne, basés
sur la communauté et préventifs. Pour sa part, la
recherche appliquée permet de mieux comprendre
les facteurs qui influent sur le bien-étre des per-
sonnes ageées et fournit des éléments pour une
prise de décision éclairée. Enfin, la formation conti-
nue et spécialisée des professionnels des soins et
des agents institutionnels garantit une réponse plus
humaine, efficace et culturellement appropriée aux
nouveaux défis de la longévité.

Dans les contextes transfrontaliers ou les diffé-
rences culturelles, réglementaires et organisation-
nelles peuvent amplifier la fragmentation, I'identifi-
cation des bonnes pratiques sert de pont pour la
coopération et ’harmonisation des stratégies. Elle
facilite la construction d’un langage commun, ren-
force la confiance mutuelle et généere des synergies
entre des régions confrontées a des problémes si-
milaires dans des contextes différents.



Ce chapitre explore donc la valeur stratégique des
bonnes pratiques en tant qu’outils clés pour relever
les défis de la longévité a partir d’une approche glo-
bale, collaborative et territorialement équilibrée. Les
expériences pertinentes, les critéres de qualité et
les mécanismes de transfert efficaces sont analysés
dans le but de fournir un cadre d’orientation aux dé-
cideurs politiques, aux praticiens et aux universitaires.

2.1. Qu’est-ce qu’une bonne pratique
d’innovation en matiére de longévité ?

Une bonne pratique d’innovation, de formation et de
recherche en matiére de longévité, dans le cadre du
projet NEXT-CARE, peut étre considérée comme un
projet ou une expérience validée, collaborative et fon-
dée sur des données probantes qui favorise la tran-
sition du modele de soins —personnalisé, coordon-
né et de proximité— afin d’améliorer le bien-étre des
personnes agées, de renforcer les capacités des pro-
fessionnels et de générer des connaissances trans-
férables de part et d’autre de la frontiere, garantissant
ainsi son impact social, scientifique et territorial.

La cartographie des bonnes pratiques du réseau
NEXT-CARE a été mise en ceuvre entre octobre et dé-
cembre 2021 et a permis d’identifier 52 bonnes pra-
tiques de transition. Toutes constituent une banque
d’expériences précieuses et transférables qui refletent
la diversité et le potentiel d’innovation des territoires.

Au-dela de la documentation d’initiatives concreétes,
la cartographie apporte une valeur ajoutée: elle sert
de point de départ a l'apprentissage partagé, jette
les bases du réseau NEXT-CARE pour l'innovation, la
recherche et la formation, et offre des contributions
utiles pour guider la transition vers un modele de soins
durable et centré sur la personne.

2.2. Objectifs de la cartographie des
bonnes pratiques en matiére
de longévité

2.2.1. Objectif généra

Lobjectif principal de la cartographie des bonnes
pratiques en matiere d’innovation, de recherche et
de formation est d’identifier les expériences de ré-
férence dans les régions NEXT-CARE afin de rendre
visibles leur valeur et leur potentiel de transfert.

Dans le méme temps, il s’agit de jeter les bases
d’un processus d’apprentissage partagé entre les
agents concernés et de favoriser la création et la
consolidation du réseau d’apprentissage et de
transfert NEXT-CARE en tant qu’espace de coopé-
ration durable.

2.2.2. Objectifs spécifiques

Objetivo especifico 1. Concevoir et mettre
en ceuvre une meéthodologie d’identification des
bonnes pratiques basée sur un questionnaire en
ligne, afin de documenter les bonnes pratiques qui
contribuent au développement d’un nouveau mo-
deéle de soins a domicile et dans les centres rési-
dentiels pour personnes agées.

Objetivo especifico 2. Créer une banque de
bonnes pratiques accessible aux différents ac-
teurs transfrontaliers —administrations, secteur
tertiaire, universités et entreprises— afin de faci-
liter Papprentissage mutuel et le transfert d’expé-
riences.

Objetivo especifico 3. Définir la base mé-
thodologique du réseau NEXT-CARE, considéré
comme un espace d’interaction, d’apprentissage et
de transfert de connaissances entre les organisa-
tions de I’Eurorégion.

Objetivo especifico 4. Produire un rapport de
synthése présentant les principaux résultats de la
cartographie et des lignes directrices utiles pour
promouvoir la transition vers de nouveaux modeles
de soins et des soins centrés sur la personne.

2.3. Méthodologie de Pinventaire

La cartographie des bonnes pratiques a été élaborée
selon une approche systématique et participative. Le
travail a été réalisé au moyen d’'une enquéte numeé-
rique auto-administrée adressée aux conseils locaux,
aux organisations du troisieme secteur, aux universi-
tés et aux entreprises. Cet outil a permis de recueillir
des informations comparables sur les objectifs, les
activités, les résultats et les enseignements tirés de
chaque expérience, offrant ainsi une vision large et
rigoureuse de I'écosysteme d’innovation en matiere
de longévité existant dans les régions NEXT-CARE.
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La méthodologie a été structurée en sept étapes

principales:

1. Identification des sources. 4. Traitement et systématisation.
Préparation d’une liste préliminaire d’organi- Classification des pratiques selon différents cri-
sations, de municipalités et de projets liés a la teres: typologie —innovation sociale, technolo-
longeévité et aux soins —a domicile et dans les gique, institutionnelle ou de formation—, popu-
centres résidentiels—, y compris les administra- lation cible, portée de I'impact et contribution au
tions publiques, les entités du troisieme secteur, modeéle de transition des soins.

les universités et les entreprises.
5. Regroupement théorique.

2. Conception et validation du questionnaire. Regroupement des bonnes pratiques de
Création d’un questionnaire en ligne auto-ad- transition par affinité en termes d’objectifs, de
ministré, avec un temps de réponse estimé a population cible, de technologies utilisées ou
15-20 minutes, qui recueille des informations de domaines d’impact —domicile, résidences,
sur les objectifs, les activités, les résultats et les communautés, etc—.

enseignements tirés de chaque pratique.
6. Validation et intégration dans les péles

3. Distribution et collecte d’informations. d’innovation territoriaux.
Le questionnaire a été envoye a 85 organisations Sélection et validation de groupes théoriques
de I’'Eurorégion du NAEN entre le 18 octobre et qui serviront de base a la conception d’expé-
le 2 décembre 2021. 52 réponses valides ont éte riences pilotes et a leur intégration dans les
recues (taux de participation de 61%). poles territoriaux d’innovation.

7. Promotion du réseau NEXT-CARE.
Diffusion des résultats et promotion du réseau
par la signature d’une lettre d’adhésion des
agents impliqués comme étape initiale pour
consolider un espace transfrontalier d’appren-
tissage et de transfert.

Identification des
sources Collecte
d'informations
Regroupement
théorique
| Promotion du Réseau

E& g:y : |O - _ _ NEXT-CARE

Conception et

validation du

questionnaire Traitement et
systématisation

Validation et
intégration dans les
Péles d'Innovation
Territoriaux

Figure 1: Méthodologie de la cartographie des bonnes pratiques



2.4. Résultats

Lexercice de cartographie révéle un déséquilibre ré-
gional dans les réponses. Quatre-vingt-six pour cent
des initiatives identifiées (45 au total) sont concen-
trées au Pays Basque —31 en Gipuzkoa, 6 en Bizkaia
et 8 en Araba—, avec 2 bonnes pratiques en Navarre
et 5 en Nouvelle Aquitaine. Cette concentration s’ex-
plique en grande partie par la plus grande diffusion
réalisée au Pays Basque pour inviter les entités a ré-
pondre au questionnaire.

Les pratiques identifiées présentent une grande di-
versité que I'on peut regrouper en cing domaines
principaux.

Innovation sociale (77%): axée sur le renforcement
des liens communautaires et le soutien aux aidants,
qu’il s’agisse d’aidants formels ou familiaux. Elle com-
prend des programmes de formation et de soutien
psychosocial pour les familles qui s’occupent d’eux
a domicile, des initiatives d’information et de sou-
tien pour les personnes agées afin d’encourager leur
participation a la vie de la communauté, la création
d’espaces accessibles pour lutter contre la solitude
non désirée et des services d’assistance télépho-
nique gratuits.

Innovation technologique (48%): utilisation d’outils
numériques et technologiques pour améliorer la qua-
lité de vie. Les expériences de stimulation cognitive
a l'aide de tablettes chez les personnes souffrant de

Fréquence absolue

déficiences légeres ou modérées, I'application de la
réalité virtuelle dans les maisons de soins pour pro-
mouvoir le bien-étre émotionnel et cognitif, les plate-
formes numériques qui réduisent le fossé technolo-
gique chez les personnes agées vivant a domicile et
les systemes interopérables pour gérer les demandes
de soins de santé par le biais de la téléassistance sont
des exemples particulierement intéressants.

Innovation institutionnelle (44%): mesures visant
a réorganiser et a coordonner les services. Des
exemples pertinents sont la mise en ceuvre du ges-
tionnaire de cas dans les services sociaux munici-
paux, la coordination socio-sanitaire dans les mai-
sons de retraite et la formation institutionnelle pour
les professionnels de l'aide a domicile afin d’aug-
menter I'efficacité et la qualité du service.

Formation et renforcement des capacités (46%):
programmes destinés a la fois aux professionnels et
aux aidants informels. lls comprennent la double for-
mation et 'accompagnement rapproché des profes-
sionnels, I’éducation a la prévention des accidents
domestiques et I'évaluation fonctionnelle des per-
sonnes ageées, ainsi que la formation au modele de

soins centrés sur la personne et sans contrainte.

Recherche (44%): initiatives qui fournissent des
connaissances pour transformer le secteur, telles que
les études de marché sur les modeles d’entreprise,
la recherche sur la qualité des services et les projets
d’évaluation des modeles de soins et d’assistance.

La figure 2 montre la répartition des bonnes pratiques par typologie:
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En termes d’impact, la majorité des initiatives (83%) ciblent les personnes
fragiles ou dépendantes a domicile, suivies par celles développées dans
les centres d’hébergement (73%). En outre, 37% travaillent dans des
centres de jour et 2% dans des logements alternatifs.

100

Fréquence absolue

Figure 3: Domaines d’impact des bonnes pratigues

En ce qui concerne la population cible, les résultats montrent que 90%
des pratiques s’adressent aux personnes en situation de dépendance et
69% aux personnes fragiles. Pres de la moitié impliquent des aidants —
professionnels, familiaux ou informels— et seulement un quart s’adresse
aux personnes agées autonomes a travers des programmes de préven-
tion et de promotion du vieillissement actif et en bonne sante.

100

Fréquence absolue

Figure 4: Population cible des pratiques identifiées



2.5. Considérations finales

La cartographie a permis d’identifier et de docu-
menter 52 expériences qui contribuent a la transi-
tion vers un modele de soins plus humain, person-
nalisé et durable. Un aspect clé est I'application
de l'approche centrée sur la personne, a la fois a
domicile et dans les centres résidentiels, avec une
attention particuliere pour les groupes en situation
de dépendance et de fragilité. Parallelement, des
initiatives visant la prévention et le vieillissement
actif des personnes autonomes ont été identifiées,
ainsi que l'intégration progressive de technologies
accessibles et utiles qui étendent les possibilités
d’autonomie et de soins.

Le travail réalisé confirme la pertinence des ré-
seaux transfrontaliers en tant qu’espaces de par-
tage d’expériences et d’apprentissage mutuel. La
création et la consolidation du réseau NEXT-CARE
sont considérées comme une étape clé pour pro-
mouvoir l'interaction entre les acteurs de I’Eurore-
gion et pour transformer la diversité des initiatives
en un écosysteme cohérent d’innovation dans le
domaine des soins.

Afin de progresser dans cette direction, les re-
commandations suivantes sont proposées:

e Approfondir laccompagnement des organisa-
tions pour faciliter la documentation de leurs
bonnes pratiques et leur incorporation dans le
réseau NEXT-CARE.

e Promouvoir la création de groupes théma-
tiques et territoriaux qui favorisent les syner-
gies et Papprentissage collectif.

e Encourager le transfert de bonnes pratiques
de transition par le biais d’expériences pilotes
adaptées a différents contextes locaux.

e Continuer & promouvoir Iinnovation centrée
sur la personne en accordant une attention
particuliere a la personnalisation, a la partici-
pation de la communauté et a l'intégration de
technologies accessibles et utiles.

La Banque de bonnes pratiques en matiére
d’innovation dans le domaine de la longévité
fournit un compte rendu détaillé des initiatives
identifiees. Cette banque présente des informa-
tions sur les objectifs et les caractéristiques de
chaque pratique, offrant une vision systématisée
et comparative des expériences. |l s’agit d’une
ressource clé pour le transfert et Papprentissage
mutuel, car elle facilite 'accés a des exemples
concrets et transférables qui peuvent inspirer la
mise en ceuvre de nouvelles solutions dans diffé-
rents contextes locaux (voir 'annexe I)
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Chapitre 3

Cas de démonstration:
innovation en matiere

de longévité

Les cas de démonstration de I'innovation en matiere
de longeévité sont des interventions pionnieres qui
ont été mises en ceuvre dans des contextes réels
et qui offrent des preuves —ou des indications so-
lides— d’un impact positif a la fois sur la qualité de
vie des personnes agées et sur lefficacité des sys-
témes qui s’occupent d’elles. Ces cas se distinguent
par leur capacité a repondre a des besoins non satis-
faits ou a améliorer considérablement les pratiques
existantes, en proposant des modéles plus intégrés,
centrés sur la personne et profondément liés a leur
communauté. Chaque expérience sélectionnée re-
flete une combinaison de viabilité technique, orga-
nisationnelle et financiere, ainsi qu’un fort potentiel
de reproductibilité et d’extensibilité dans d’autres
territoires. En outre, tous les cas intégrent une forme
d’innovation —qu’elle soit méthodologique, techno-
logique, communautaire ou institutionnelle— ce qui
en fait des références précieuses pour inspirer des
transformations systémiques dans le domaine du
vieillissement et de la longévité.

Ce chapitre présente cing cas de démonstration qui
illustrent comment I'innovation —sociale, technolo-
gique et organisationnelle— transforme les soins de
longue durée et les soins a domicile. Les initiatives
analysées —ACERCAR, etxeTIC, Getxo Zurekin, Ogé-
nie et Zaindoo— proviennent du Pays basque, de Na-

varre et d’Occitanie et montrent, dans des contextes
différents, des moyens efficaces d’évoluer vers un
modéle de soins plus intégré, personnalisé et basé
sur la communauté.

3.1. Linnovation comme condition
du changement de modeéle de soins

Lévolution vers un modeéle de soins et d’accom-
pagnement plus intégré, basé sur la communauté
et centré sur la personne nécessite, outre des re-
formes réglementaires ou une réorganisation des
ressources, I'incorporation de processus soutenus
d’innovation sociale. Dans le domaine des services
sociaux, linnovation est comprise comme [I'in-
troduction de produits, processus, méthodes et/
Oou services nouveaux ou améliorés, capables de
répondre aux défis sociodémographiques et po-
litiques actuels en modifiant les pratiques, les re-
lations et les politiques de service, et en générant
un impact tangible sur la vie des personnes vulné-
rables, fragiles et dépendantes.

Les expériences analysées montrent que 'innovation
peut prendre de nombreuses formes: développe-
ment de nouveaux outils technologiques, utilisation
créative des technologies existantes, activation des



liens communautaires, personnalisation des plans de
soins, transformation organisationnelle et adoption
de méthodologies participatives pour la conception
des services. Dans tous les cas, I'objectif est d’amé-
liorer ’expérience des utilisateurs et d’optimiser
la coordination entre les professionnels et les sys-
temes, avec un effet préventif et une utilisation plus
efficace des ressources.

Pour que Pinnovation soit un véritable moteur de
changement dans le modeéle, certaines conditions
doivent étre remplies: maintenir le face-a-face au
centre des préoccupations, s’attaquer a la fracture
numérique, rendre les services plus flexibles pour les
adapter a chaque personne et a chaque territoire,
susciter la confiance de la communauté, bénéficier
d’un soutien institutionnel stable, accepter le risque
inhérent aux essais et aux erreurs et valider les résul-
tats de maniére empirique.

En résumé, l'innovation n’est pas un complément
au modeéle de soins et d’accompagnement, mais
une condition préalable a sa transformation. Sans
elle, les avancées risquent de se limiter a des expé-
riences pilotes sans capacité de consolidation ou
de mise a I’échelle; avec elle, s’ouvre la possibilité
d’un systeme plus équitable, plus préventif et plus
centré sur la personne.

3.2. Cas de démonstration:
innovations en matiére de longévité

Les cas de démonstration ont été définis comme
des expériences innovantes de soins qui, bien que
déja opérationnelles, sont susceptibles d’inspirer et
d’orienter la transition vers de nouveaux modéles
de soins et d’aide dans le domaine de la longévité.
Il s’agit de pratiques qui combinent des approches
sociales, sanitaires et communautaires, et qui in-
tegrent des éléments de nouveauté, d’efficacité,
de durabilité et de reproductibilité dans d’autres
contextes.

Lapproche adoptée vise a aller au-dela de la des-
cription spécifique des initiatives. Elle analyse les
facteurs qui les font fonctionner, I'apprentissage
quelles générent et les conditions qui favorisent
leur succes. Lobjectif est d’identifier non seulement
“ce que les projets font”, mais aussi “comment” et
“pourquoi” ils parviennent a apporter des change-
ments pertinents dans la prise en charge des per-
sonnes agées. La sélection des cas s’est faite sur la
base de critéres préalablement définis:

e Capacité a répondre a des besoins non satis-
faits ou a améliorer sensiblement les pratiques
existantes.

e Orientation vers un modéle plus intégré, centré
sur la personne et connecté a la communauté.

e Preuve ouindications solides d’un impact po-
sitif sur la qualité de vie des utilisateurs et sur
I’efficacité du systéme.

e Potentiel de reproductibilité et d’extensibilité
dans d’autres territoires.

e Durabilité technique, organisationnelle et
financiere.

e Innovation méthodologique, technologique,
communautaire ou institutionnelle.

Les cinq cas reflétent une diversité territoriale, une
orientation et une portée d’intervention remar-
quables: des initiatives dans les zones rurales et
urbaines, des modeéles hybrides de soins, des pro-
positions technologiques, communautaires et de
proximité. lls comprennent des interventions axées
sur le domicile, I'activation de la communauté et la
connexion entre les ressources formelles et infor-
melles. Ensemble, ils forment un laboratoire vivant
d’innovation en matiere de longévité et fournissent
un apprentissage précieux pour guider les poli-
tiques et les services qui sont davantage liés aux ré-
alités locales et aux besoins des personnes agées.

3.3. Objectifs et méthodologie

Les cas de démonstration analysés poursuivent un
objectif commun: renforcer le maintien a domi-
cile et le bien-étre des personnes agées fragiles
ou dépendantes, tout en soutenant et en recon-
naissant le réle des aidants. Plus précisément, ils
visent a réduire la surcharge des aidants et le risque
de claudication des aidants, a retarder linstitution-
nalisation non souhaitée, & améliorer la qualité de
vie objective et pergue et a tirer parti du potentiel de
’innovation sociale et technologique pour des soins
plus personnalisés, préventifs et de proximité.

Pour son analyse, une méthodologie qualitative
d’études de cas multiples a été adoptée, ce qui
est idéal pour décrire et analyser en profondeur
des expériences contextualisées ayant la capacité
d’orienter les politiques publiques.
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Le processus s’est déroulé en quatre phases:

1. Définition des critéres d’inclusion et de priorisation: adé-
quation avec l'objet de I'étude, lien avec le niveau communau-
taire, innovation sociale/technologique, preuve de limpact,
validite, extension et portée.

2. Sélection de cinq cas représentatifs avec différents types
de pratiques, d’agents et de territoires:

ACERCAR (Navarre): service de soins hybrides en milieu rural.
etxeTIC (Pays basque): aide au maintien a domicile grace
a des soins hybrides et a la technologie.

Getxo Zurekin - Compassionate Community (Pays
basque): réseau local de soins palliatifs, de fin de vie et
de deuil.

Ogénie (Occitanie): plateforme numérique pour le lien so-
cial des personnes agées.

Zaindoo (Pays basque): soins télématiques et soutien
psychosocial aux aidants.

3. Collecte d’informations par le biais d’'une analyse documen-
taire et d’entretiens semi-structurés avec les promoteurs de
chaque initiative.

4. Description et analyse systématiques de chaque cas —origine,
objectifs, lignes d’action, développement, résultats, apprentis-
sage et perspectives— complétées par une analyse transver-
sale des tendances, des facilitateurs et des défis communs.

1

Définition critéres
inclusion/priorisation
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Description et analyse
Collecte
d'informations
Sélection de cing cas
représentatifs

Figure 5: Phases de la méthodologie des études de cas



3.4. Résultats

Lanalyse comparative des cing cas d’innovation en
matiere de soins, d'accompagnement et de soins a
domicile montre des avancées significatives dans
la qualité, 'accessibilité et ’efficacité des services,
ainsi que dans l'intégration des approches prioritaires.

Dans la sphere sociale, on note des expériences
qui ont transformeé les récits et les pratiques com-
munautaires (Getxo Zurekin), renforcé le soutien
aux aidants (Zaindoo - etxeTIC) et élargi 'acces a
des services qui n’existaient pas dans les zones
rurales (ACERCAR).

En termes de technologie, toutes les initiatives in-
tégrent des outils numériques —des plateformes de
connexion sociale (Ogénie) aux systemes de suivi et
de télé-réhabilitation (ACERCAR - etxeTIC)— qui ont
permis d’optimiser les ressources, d’améliorer la dé-
tection précoce des besoins et de réduire I'utilisation
des services formels.

En matiére d’innovation organisationnelle, on ob-
serve des modeles de coordination entre les sys-
témes sanitaires, sociaux et communautaires (Getxo
Zurekin - ACERCAR), la création de nouvelles figures
professionnelles, un gestionnaire de cas (etxeTiC -
Getxo Zurekin) et 'ouverture des espaces institution-
nels a la communauté (ACERCAR).

Les résultats quantitatifs montrent une amélioration
des indicateurs de bien-é&tre émotionnel, une réduc-

tion de la surcharge, une augmentation de l'auto-ef-
ficacité des aidants et des économies significatives
pour le systeme public en réduisant I'utilisation des
services formels.

Dans tous les cas, la satisfaction des utilisateurs et
des familles est élevée, avec des évaluations posi-
tives de la qualité, de la pertinence et de I'utilité des
solutions mises en ceuvre.

Malgré leurs différences, les pratiques partagent la
coopération interinstitutionnelle et communau-
taire comme théme transversal. Lapproche rurale
est particulierement pertinente dans ACERCAR,
Zaindoo et etxeTIC; la perspective de genre est ex-
plicitement intégrée dans etxeTIC et Zaindoo; et la
solidarité intergénérationnelle est particulierement
encouragée dans Getxo Zurekin et Ogénie. Pris en-
semble, ils offrent tous des legons précieuses pour
la conception de politiques publiques et pour la mise
a I'échelle de solutions innovantes adaptées a diffe-
rents contextes territoriaux.

Vous trouverez ci-dessous un tableau comparatif qui
résume, pour chaque cas analysé, sonthéme principal,
sa description sommaire, ses éléments innovants et
ses approches prioritaires. Cette structure permet de
visualiser rapidement les similitudes et les différences
entre les pratiques, ainsi que les domaines dans les-
quels chacune a le plus progressé. La comparaison
facilite également l'identification des éléments trans-
férables et des opportunités d’apprentissage mutuel
et de coopération entre les territoires.

Cas Thématique Description Eléments d’innovation Approches approches
ACERCAR Service de Modeéle combinant les soins Innovation sociale par la Rural, coopération.
Navarre soins hybrides en face a face et a distance technologie; modele organisationnel

https://acercar.es/

en milieu rural.

(surveillance, téléassistance,
physiothérapie, neuropsychologie)
pour améliorer 'accessibilité et
l'efficacité dans les zones rurales.

hybride; coordination entre le
systéme de santé et le systeme
socio-sanitaire; ouverture des
résidences a la communauté.

etxeTIC

Euskadi
https://www.bizkaia.eus/es/
etxetic

Soutien au maintien
a domicile par

le biais de soins
hybrides et de la
technologie.

Ilintegre les soins a domicile, la
technologie et la coordination
socio-sanitaire pour les personnes
en situation de dépendance, avec
un soutien aux aidants.

Innovation sociale, technologique
et organisationnelle; gestionnaire
de cas; intégration des

services sociaux, sanitaires et
communautaires.

Genre, ruralite,
coopération,
intersectionnel, solidarité
intergénérationnelle,
eurorégional.

Getxo Zurekin -
Communauté de compassion
Euskadi
https://fundaciondoblesonrisa.
com/getxozurekin/wp-content/
uploads/2020/09/Fundacion-
DS-Getxo-Zurekin.pdf

Réseau local pour
les soins palliatifs, la
fin de vie et le deuil.

Réseau communautaire qui
articule les services officiels, la
communauté et les agents locaux
pour améliorer les soins palliatifs,
la fin de vie et le deuil, grace a la
participation de la communauté.

Innovation sociale et
organisationnelle; figure de
Lokarria et équipe de connecteurs
communautaires; méthodologies
de co-création et d’activation
communautaire.

Coopération, solidarité
intergénérationnelle et
intersectionnelle.

Ogénie
Occitanie
https://ogeniefr/

Plateforme
numérique pour la
connexion sociale
des personnes
ageées.

Centralise les activités et les
ressources pour prévenir la solitude
non désirée avec un service de
conseil individualisé et un moteur
de recherche accessible.

Innovation sociale, technologique
et organisationnelle; visibilité

des petites entités; comités
stratégiques; section bénévolat.

Coopération,
intergénérationnel,
solidarité rurale.

Zaindoo

Euskadi
https://www.euskadi.eus/
zaindoo/es/

Soins télématiques
et soutien
psychosocial aux
aidants.

Service numérique offrant un
soutien psychosocial et des
outils d’organisation aux aidants,
réduisant la surcharge et
améliorant l'efficacité personnelle.

Innovation sociale et technologique;
application propre avec conception
participative; promotion de la
coresponsabilité dans les soins.

Genre, ruralite,
coopération.
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3.5. Considérations finales
et enseignements tirés

Lanalyse conjointe des cing cas d’innovation en ma-
tiere de soins et de soins a domicile confirme que ces
expeériences génerent des avanceées significatives
dans la qualité, 'accessibilité et I'efficacité des ser-
vices, ainsi que dans l'intégration d’approches prio-
ritaires telles que la coopération interinstitutionnelle
et communautaire, la perspective de genre, 'atten-
tion portée aux environnements ruraux et la solidarité
intergénérationnelle. Au-dela de leurs particularités,
toutes ces initiatives montrent le potentiel de I'inno-
vation sociale, technologique et organisationnelle
en tant que moteur d’'un changement du modele de
soins vers un modeéle de soins plus centré sur la per-
sonne et son environnement immeédiat. D’'une ma-
niere générale, les initiatives ont démontré:

e Impact sur le bien-étre et la qualité de vie:
amélioration du bien-é&tre émotionnel, réduction
de la surcharge de travail des soignants, aug-
mentation de l'auto-efficacité et grande satisfac-
tion des utilisateurs et des familles.

o Efficacité et durabilité du systéme: la réduction
de l'utilisation des services formels —téléassis-
tance, centres de jour, résidences— genére des
économies significatives pour P'administration
publique et contribue a retarder linstitutionnali-
sation non désirée.

e Transformation socioculturelle: des expé-
riences telles que Getxo Zurekin et Ogénie
montrent qu’il est possible de modifier les récits
de la communauté concernant la mort, la soli-
tude ou la valeur des soins partagés.

e Utilisation de technologies adaptées: toutes
les expériences integrent des outils numériques
—surveillance, plateformes sociales, téléréadap-
tation— avec des avantages évidents en termes
de suivi, de détection précoce et d’optimisation
des ressources, bien que des défis persistent en
ce qui concerne la fracture numérique et 'adap-
tation technologique a différents profils.

¢ Modéles organisationnels innovants: la créa-
tion de figures de liaison professionnelles, la
coordination efficace entre les systémes sani-
taires et sociaux et 'ouverture des espaces ins-
titutionnels a la communauté ont été décisives.

Il existe également une série de facteurs facilita-
teurs communs: des éléments, des conditions et
des ressources partagés par les cing cas qui ont
favorisé leur développement, leur impact et leur du-
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rabilité, et qui constituent des leviers clés pour le
succeés de futures expériences d’innovation dans le
domaine des soins.

e Volonté politique et engagement institutionnel
a différents niveaux.

e Participation active de la communauté et des
utilisateurs a la conception et a la co-création.

e Collaboration entre les secteurs public, privé,
tertiaire et communautaire.

e Flexibilité pour adapter le service aux besoins
et contextes locaux.

Les principaux obstacles, barriéres, défis et limi-
tations récurrents identifiés dans les cing cas qui
ont conditionné leur développement, leur mise en
ceuvre ou leur durabilité, et qui fournissent des en-
seignements utiles pour prévenir, minimiser ou ge-
rer ces défis dans les futures initiatives d’innovation
en matiere de soins, sont les suivants:

¢ inadéquation entre le temps et les procédures
administratives et la dynamique de l'innovation.

e La fracture numérique et les obstacles cultu-
rels a 'adoption de nouveaux services, en parti-
culier le soutien psychosocial.

e La faiblesse des liens avec certains secteurs
du systeme formel, en particulier les services
sociaux de base.

e Dépendance excessive a I’¢égard du bénévolat
dans certaines expériences, ce qui met en péril
la durabilite.

Enfin, une série de recommandations et d’ensei-
gnements clés sont inclus sous forme de lignes di-
rectrices pratiques, de conclusions opérationnelles
et de connaissances transférables, qui peuvent ser-
vir de guide pour la conception, la mise en ceuvre et
la transposition a plus grande échelle de nouvelles
expériences d’innovation dans les soins:

e Consolider des cadres de coopération stables
entre les administrations, les services formels et
la communauté, afin d’éviter que la dynamique ne
dépende d’individus ou d’équipes spécifiques.

e Concevoir des plans de viabilité économique
des les phases initiales, en combinant un finan-
cement public stable et des formules de collabo-
ration public-privé-social.

¢ Investir dans la réduction de la fracture numé-
rique en offrant un soutien a la formation et un
accompagnement continu.

e Renforcer la perspective de genre dans P’éva-
luation en désagrégeant systématiquement les



données et en concevant des interventions vi-
sant a équilibrer la charge des soins et de laide.

e Garantir I’évolutivité et Padaptabilité des mo-
déles tout en préservant les soins personnalisés
et les liens avec la communauté.

¢ Intégrer des processus d’évaluation continue
pour mesurer l'impact, tirer les legcons des er-
reurs et ajuster la conception.

e Valoriser et renforcer le capital social de la
communauté en intégrant le bénévolat, mais en
évitant sa surcharge et sa dépendance exclusive.

Lanalyse des expériences rassemblées dans ce
rapport montre que l'innovation dans les soins est
non seulement possible, mais nécessaire, et qu’elle
requiert de combiner stratégie, flexibilité et an-
crage communautaire pour transformer un défi
structurel en une opportunité collective.
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Chapitre 4

Le réseau NEXT-CARE:
innovation, recherche

et formation

Suite a la cartographie des bonnes pratiques en
matiére d’innovation, de recherche et de forma-
tion et a lanalyse des cas de démonstration, le
projet NEXT-CARE a encouragé la création du RE-
SEAU NEXT-CARE, qui représente une opportu-
nité stratégique de capitaliser les connaissances
générées, de consolider un écosystéme collabo-
ratif dans les régions impliquées et d’accélérer le
transfert de solutions innovantes. Le réseau vise
a faciliter 'apprentissage et la transposition d’ex-
périences innovantes dans différents contextes en
encourageant la recherche appliquée, la formation
continue et le développement de compétences
clés dans le domaine des systémes de soins. Les
travaux menés dans le cadre du réseau ont pris la
forme de différentes activités, dont les séminaires
numeriques organisés en 2022 et 2025. Ces ré-
unions ont permis de partager les expériences,
d’identifier les obstacles et de formuler des propo-
sitions sur des questions pertinentes —des soins
a domicile aux soins de proximité en passant par
la solidarité intergénérationnelle— fournissant des
clés utiles pour guider la conception des services
et des politiques publiques sur la longévité et la
prévention de la dépendance.

4.1. Objectifs et méthodologie
des séminaires

Les séminaires numériques organisés en 2022 et
2025 ont été congus comme des espaces d’ap-
prentissage collaboratif et de transfert de bonnes
pratiques en matiére de soins, reliant les agents ins-
titutionnels, communautaires, universitaires et com-
merciaux de ’Eurorégion.

Le cycle, développé entre octobre et déecembre 2022,
s’est concentré sur la visibilité des bonnes pratiques
en matiére d’innovation, de recherche et de forma-
tion promues par les agents territoriaux —institu-
tions publiques, organisations du troisieme secteur,
entreprises et universités—, facilitant la connexion
et 'apprentissage collaboratif entre eux, et ouvrant
la possibilité de promouvoir le transfert de ces pra-
tiques entre les territoires. En outre, 'objectif est de
documenter l'apprentissage realisé, d’identifier les
obstacles et les leviers pour promouvoir une culture
du changement et d’évaluer le développement des
sessions afin de formuler des recommandations.

En 2025, les séminaires ont conservé l'objectif gé-
néral du réseau, en intégrant trois axes thématiques
avec leurs propres objectifs:



1.  Soins a domicile: identifier les programmes et
services innovants pour la détection précoce de
la fragilité, et proposer des modeles de préven-
tion axés sur le bien-é&tre et 'autonomie.

2. Soins de proximité: identifier les bonnes pratiques
et les obstacles dans les soins informels et de
proximité, et proposer des mesures de soutien, de
formation et d’articulation institutionnelle.

3. Solidarité intergénérationnelle: analyser les obs-
tacles a la coopération entre les générations et
proposer des initiatives visant a renforcer les
liens et la coresponsabilité.

Pour atteindre ces objectifs, une méthodologie adap-
tée au contexte et aux priorités définies a été congue
et appliqguée dans chaque session, combinant des
outils participatifs, des dynamiques déchange et
des processus d’évaluation. Cette approche a per-
mis non seulement de présenter des expériences,
mais aussi de générer un espace de co-création et
de systématisation des propositions, en veillant a ce
que les lecons apprises soient transférables et utiles
pour le développement de politiques et de services.

Les séminaires numeériques organisés en 2022 ont
suivi une méthodologie divisée en cing étapes clés,
qui ont guidé I'ensemble du processus, de l'identifi-
cation des problemes a I’évaluation finale:

1. Identification des sujets: sur la base d’une car-
tographie préalable des bonnes pratiques dans
P’Eurorégion NAEN et d’un atelier collaboratif en
face a face (mars 2022), auquel 102 personnes
ont participé, les sujets les plus intéressants, les
principaux obstacles au changement de modéle
de soins et les modes de transfert les plus perti-
nents ont été classés par ordre de priorité.

2. Conception méthodologique: une approche
d’apprentissage interactive a été choisie, basée
sur la présentation de bonnes pratiques sous
forme d’entretiens, privilégiant la conversation a
I’exposition classique.

3. Préparation: élaboration de fiches opération-
nelles trilingues —basque, espagnol, fran-
cais— et de scripts d’entretien basés sur les
questionnaires remplis par les responsables
des bonnes pratiques.

4. Mise en ceuvre: entretiens avec les différents in-
vités de chaque séminaire, accompagnés d’un
expert chargé de faire un bilan final des apports
et des enseignements.

5. Evaluation: enquétes de satisfaction apres
chaque session pour évaluer la qualité, 'utilité et
la transférabilité des bonnes pratiques.

Les séminaires organisés en 2025 ont appliqué une
méthodologie participative adaptée a chaque théme,
combinant des pré-enquétes, des présentations de
cadres et des ateliers de co-création.

Dans les deux premiers séminaires, la pré-enquéte
a permis de vérifier le degré de connaissance et les
perceptions initiales des participants, dont les résul-
tats ont été analysés et utilisés comme point de dé-
part dans les ateliers. Le troisieme séminaire, consa-
cré a la solidarité intergénérationnelle, s’est passé de
cette enquéte pour permettre une exploration plus
ouverte et non conditionnée du sujet.

Chaque session a suivi une structure commune:

e Ouverture institutionnelle avec mise en contexte
de l'objectif du séminaire.

e Présentation d’'un cadre pour encadrer le débat
du point de vue d’un expert.

e Ateliers paralléles de co-création au cours des-
quels les obstacles, les opportunités et les pro-
positions concrétes ont été identifiés.

e Synthése finale avec collecte et systématisation
des contributions dans un rapport ultérieur.

Ce format a favorisé I’échange entre des profession-
nels du secteur social et de la santé, des respon-
sables institutionnels, des experts du monde aca-
demique et des représentants des communautés,
générant un espace de dialogue et de construction
collective de propositions.

4.2. Résultats des séminaires

Les séminaires organisés en 2022 et 2025 ont gé-
néré un ensemble d’apprentissages et de proposi-
tions qui guident I'innovation dans les soins selon
différentes perspectives: soins a domicile, soins de
proximité, centres résidentiels et solidarité intergé-
nérationnelle. Les principaux résultats de chaque
édition sont présentés ci-dessous, organisés par
théme et par année.

Résultats du premier cycle de séminaires (2022):

e Séminaire 1- Soins a domicile
53 personnes ont participé et se sont informées
sur les expériences de coordination des soins
sociaux et de santé, les outils numériques pour
les aidants et les technologies appliquées au do-
micile. Des obstacles tels que la dispersion géo-
graphique, le manque d’interopérabilité des sys-
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témes et la résistance culturelle au changement
ont étéidentifiés, ainsique des solutionstelles que
le bénévolat danslestransports oula co-concep-
tion avec les utilisateurs. Il a été constaté que la
technologie nest pas le principal obstacle, mais
la résistance culturelle, et que les modeles les
plus efficaces brouillent les frontieres entre le
domicile, la maison de soins et la communauteé.

Séminaire 2 - Soins résidentiels

Ce séminaire a réuni 33 participants et a présen-
té des initiatives sur I'autosoin professionnel, les
maisons de soins résidentiels et les soins centrés
sur la relation. Il a été souligné que l'innovation
vient principalement du terrain, sur la base de be-
soins réels, et que 'apprentissage a partir d’ex-
périences externes est essentiel. La codification
des bonnes pratiques et le manque de structures
pourleurmiseal’échellerestentdesdéfisarelever.

Séminaire 3 - Soins de proximité

Avec 32 participants, ce séminaire a présen-
té quatre expériences autour des projets com-
munautaires, de l'utilisation des données, des
réseaux de compassion et du bénévolat inter-
générationnel. La réunion a mis en évidence
Pimportance de lintégration du public, du prive
et du voisinage dans les réseaux de soins, ainsi
que le réle des politiques publiques dans le ren-
forcement du leadership communautaire. Des
obstacles tels que la complexité institutionnelle,
la résistance culturelle, le manque de ressources
et les limites de la gestion des données ont éga-
lement été identifiés.

Résultats du deuxiéme cycle de séminaires (2025)

e Séminaire 1 - Modéles de soins a domicile
Axées sur la prévention de la dépendance, 11
propositions innovantes ont été présentées,
telles que des radars communautaires, des uni-
tés mobiles de coordination des soins sociaux
et de santé, des cafés d’information et des re-
gistres de personnes agées nayant jamais eu
de contact avec les services sociaux. Les propo-
sitions ont été regroupées en quatre domaines
clés: sensibilisation, alerte précoce, intervention
et évaluation, soulignant la nécessité de services
préventifs axés sur le bien-é&tre et lautonomie.

e Séminaire 2 - Soins de proximité
Destiné a produire un catalogue d’actions visant
a améliorer les soins et le soutien communau-
taires, ce séminaire a proposé des mesures telles
que repenser les infrastructures pour les rendre
accessibles et partagées, utiliser la technologie
pour la cartographie et le suivi, offrir des services
mobiles dans les zones dispersées, soutenir et
former les aidantsinformels, et promouvoirles ac-
tivités sociales et culturelles. La coresponsabilité
entre lacommunauté et les institutions a été sou-
lignée comme une base pour des soins durables.

e Séminaire 3 - Solidarité intergénérationnelle
Lors de cette réunion, qui proposait une réflexion
ouverte entre les participants, des obstacles ont
été identifiés: culturels —agisme, visions diver-
gentes—, structurels —manque d’espaces de
rencontre—, économiques —inégalités et diffi-
cultés d’¢mancipation— et politiques —manque
de politiques a long terme—. Les solutions pro-
posées comprennent la création d’espaces phy-
siques intergénérationnels, le soutien aux initia-
tives communautaires existantes, la promotion
d’un leadership inclusif et 'encouragement de
valeurs partagées entre les générations.

Outre les propositions et les conclusions formulées,
les séminaires numeériques 2022 ont permis de dé-
couvrir en détail diverses bonnes pratiques promues
au Pays basque, en Navarre et en Nouvelle-Aquitaine
en vue d’améliorer les soins et 'accompagnement a
domicile, dans la communauté et dans les centres
d’hébergement. Un résumé de ces pratiques est pré-
senté ci-dessous:



Nom de la pratique

Description de la pratique

EUSKADI

Gizarea Mise en ceuvre du modeéle de soins centrés sur la relation dans une résidence pour personnes atteintes de démence.

Kwido Construire une plateforme qui facilite la prise en charge des personnes agées a domicile a 'aide de la technologie.

NAVARRA

Jubiloteca Ressource de soutien intermédiaire qui vise a promouvoir la participation et I'inclusion sociale des personnes agées en
tant gu'agents actifs, en évitant 'isolement social et la solitude non désirée.

Projet etxeTIC Plate-forme congue pour proposer un plan de soins aux personnes en situation de dépendance et aux aidants.

Création de dix logements
liés & la résidence

Création de 10 logements liés a la résidence San Jeronimo ou les personnes peuvent vivre de maniére indépendante, en
toute tranquillité et sécurité, et ou elles peuvent bénéficier de tous les soins et de toute I'attention dont elles ont besoin.

Projet satellite
“Echa un ojo!

s’attaque a la solitude des personnes agées dépendantes ou vulnérables en créant un réseau de soutien de voisinage.
Le réseau de soutien est composé de bénévoles, d’entreprises, d’entités locales, d’associations, etc. qui participent au
projet.

Intervention communautaire:
BIDASOA ZUREKIN, Région

Création, gestion et implication de réseaux de soins et de soutien pour les personnes atteintes d’'une maladie avancée
et/ou nécessitant des soins palliatifs et leurs familles.

compatissante

TEKNOADINEKO Il propose un partenariat public-privé pour tester un nouveau modele d’intervention sociale qui combine les soins
traditionnels et 'innovation technologique et les met au service de la population la plus fragile. Le modele s’articule
autour de trois vecteurs: l'apprentissage international, la technologie sociale et 'approche communautaire.

NOUVELLE AQUITAINE

AIDI Application numérique pour soutenir les aidants avec des conseils pratiques, un annuaire des services et des agents

impliqués dans l'aide aux aidants; un calendrier des événements pour aider les aidants sur le territoire; et une ligne

d’assistance téléphonique 24/7.

Le yoga dans les maisons de
retraite: santé et qualité de vie
au travail

Cette pratique s’adresse aux soignants, ayant constaté que peu de personnes avaient une pratique sportive ou
méditative. Il s’agit d’'une approche de la santé et de la qualité de vie au travail.

Service civique solidarité senior

Il sS'agit d’un engagement volontaire de jeunes de 16 a 25 ans (30 ans s’ils sont handicapés) dans une mission d’intérét

général: 24 a 35 heures par semaine pendant 6 a 12 mois. Rémunéré 601€ par mois (111€ restant a la charge de la

structure d’accueil). Structures a but non lucratif.

4.3. Considérations finales
et lecons apprisess

Au cours de la période 2022-2025, le réseau NEXT-
CARE a généré un apprentissage collectif pré-
cieux sur la maniere d’innover en matiere de soins
et d’accompagnement de la longévité. Bien que les
séminaires organisés chaque année apportent des
nuances différentes, les conclusions convergent
dans la méme direction: un modéle préventif, com-
munautaire, intergénérationnel et centré sur la
personne, ou la technologie est mise au service
des liens et de la durabilité a long terme.

Sept grandes legons transversales se dégagent de
la comparaison des deux périodes:

e La prévention comme paradigme.
Agir avant la détérioration nécessite des services
accessibles, proactifs et ancrés dans le territoire.
La sensibilisation, I'alerte précoce et le soutien
en cas de fragilité sont essentiels.

e Lacommunauté comme infrastructure de soins.

Les réseaux locaux réduisent la solitude, sou-
tiennent les soins a domicile et atténuent les
interventions sanitaires. Des expériences telles
que Jubiloteca, Bidasoa Zurekin, Satélite ou
Teknoadineko montrent comment les liens so-
ciaux deviennent une ressource stratégique.
Une technologie qui a une finalité et qui est
centrée sur ’lhumain.

Le défi nest pas technique, mais culturel. Les
solutions fonctionnent lorsqu’elles sont congues
avec les utilisateurs et les soignants en réponse
a des besoins réels —Kwido, AIDI, Adarpea—.
Léchec de larobotique et le succes ultérieur d’al-
ternatives telles que le yoga a Adarpea illustrent
cette transition.

Coordination et leadership pubilic.

Linnovation nécessite une gouvernance parta-
gée, la participation de la quadruple hélice et un
leadership institutionnel pour articuler la coordi-
nation socio-sanitaire et communautaire.
Durabilité et mise a I’échelle.

Les projets restent souvent dans la phase pilote.
Un financement stable et des mécanismes de

29



30

mise a I’échelle sont nécessaires pour assurer la
continuité et la capacité installée du systéme.

¢ Interopérabilité et gestion des données.
Le défi est plus organisationnel et juridique que
technologique. Les progres nécessitent des ac-
cords de gouvernance, des innovations organi-
sationnelles et des garanties solides en matiere
de protection des données.

¢ Intergénérationnalité et équité.
Lorsqu’elle découle d’intéréts communs, l'inte-
raction entre les générations enrichit la culture
des soins. En outre, les politiques doivent tenir
compte du cycle de vie et reconnaitre la diversité
des trajectoires.

La synthese des conclusions et des enseignements
tirés ne doit pas rester au niveau analytique. Pour que
linnovation en matiére de soins et d’assistance se
traduise par des changements réels, il est nécessaire
de traduire ces enseignements en actions concrétes
et pratiques. En ce sens, il est recommandé de:

Promouvoir les initiatives
intergénérationnelles

Codifier et transférer
I'apprentissage

Promouvoir
l'interopérabilité des
données

Garantir un
financement stable

e Consolider la prévention comme élément cen-
tral des services et de l'assistance.

e Renforcer les réseaux communautaires et la
prescription sociale pour réduire la solitude.

e Promouvoir une technologie axée sur 'humain,
co-congue et adaptée aux besoins réels.

* Renforcer le leadership public et la coordination
socio-sanitaire et communautaire.

e Garantir un financement stable pour assurer la
durabilité et 'expansion.

e Promouvoir [linteropérabilit¢ organisationnelle
et juridique dans la gestion des données.

e Codifier et transférer 'apprentissage, grace a des
visites d’é¢change et a une documentation pratique.

e Promouvoir les initiatives intergénérationnelles
basées sur des contextes et des motivations réels.

Le reseau NEXT-CARE montre qu’une innovation ef-
ficace en matiére de soins et d’assistance néces-
site la prévention, la communauté, une technologie
ciblée, la coordination et la durabilité. Lorsque ces
éléments sont alignés, les changements trans-
cendent la phase pilote et deviennent des capaci-
tés structurelles du systeme.

Consolider la
prévention

Renforcer réseaux
communautaires

Technologie axée
sur I'humain

Renforcer le
leadership public

Figure 6: Principaux enseignements
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Chapitre 5

Feuille de route
transfrontalieére pour
Pinnovation en matiere

de longévité

La feuille de route pour l'innovation en matiére de
longévité est 'un des principaux résultats du projet
transfrontalier NEXT-CARE. Son objectif est de syn-
thétiser les enseignements tirés de la cartographie
des bonnes pratiques et des séminaires d’¢change
organisés entre 2021 et 2025, et de les mettre au ser-
vice de ceux qui souhaitent transformer les soins et
les modéles de soins. Le guide rassemble des ex-
périences développées au Pays basque, en Navarre,
en Nouvelle Aquitaine et en Occitanie, a domicile, en
résidence et dans la communauté.

Malgré leur diversité, toutes les initiatives ont un ob-
jectif commun: promouvoir des modéles de soins
plus préventifs, personnalisés et durables qui ren-
forcent 'lautonomie, les liens sociaux et la capacité
de choix des personnes agées et de leurs environ-
nements de soins.

5.1. Objetivos y metodologia

Le guide de linnovation en matiere de longévité vise
a faciliter 'intégration de Finnovation dans les mo-
déles de soins, tant a domicile que dans les établis-
sements résidentiels et communautaires. A cette fin,
il offre un cadre pratique qui:

e Systématise les expériences réelles d’innova-
tion en matiere de longévite.

¢ Identifie les processus et les thémes clés pour la
conception et 'amélioration des services.

o facilite le transfert et I'extensibilité des bonnes
pratiques entre les territoires.

La méthodologie pour son élaboration a été basée
sur deux sources principales d’information et
d’apprentissage:

1. La cartographie des bonnes pratiques déve-
loppées entre octobre et décembre 2021 dans
’Euroregion NAEN, qui a identifie 52 expériences
innovantes promues par des conseils munici-
paux, des entités du troisieme secteur, des uni-
versités et des entreprises, dans des contextes
domestiques, résidentiels et communautaires.

2. Les séminaires numériques du réseau NEXT-
CARE, organisés en 2022 et 2025, qui ont per-
mis de comparer les expériences, d’approfondir
les résultats de la cartographie et de progresser
dans la définition des thémes clés pour la transi-
tion vers de nouveaux modéles de soins.

Lanalyse de ces sources a permis d’observer des
modeéles communs et des enseignements transfé-
rables, qui ont éte synthétisés dans le modéle NEXT-
CARE d’innovation en matiére de longévité, struc-
turé en cing processus et 17 thémes.



5.2. Modéle d’innovation NEXT-CARE

Le modele NEXT-CARE d’innovation en matiére
de longévité est structuré en cinq processus in-
terdépendants qui permettent d’organiser et de
systématiser les expériences recueillies lors de la
cartographie et dans les espaces d’échange du
projet. Chaque processus rassemble un ensemble
de bonnes pratiques organisées en 17 thémes
clés allant de I'identification des besoins a la diffu-
sion des résultats:

1. Diagnostic: se concentre surl'analyse du contexte
social, du degré de fragilité et de dépendance, et
des ressources disponibles pour les soins.

2. Prototypage: interpréete les informations obte-
nues lors du diagnostic et définit les éléments
de l’intervention.

3. Intervention: comprend des actions destinées
aux personnes en situation de fragilité et de
dépendance, a leurs aidants —formels et infor-
mels— et a 'environnement communautaire.

4. Evaluation: mesure les résultats obtenus et in-
tégre des indicateurs d’impact sur la qualité de vie,
ainsi que l'efficacité et le rapport colt-bénéfice.

5. Mise a P’échelle: systématise, adapte, trans-
fere et diffuse les innovations afin de garantir
leur durabilité et leur reproductibilité dans dif-
férents contextes.

Outre ces processus, le modele integre quatre axes
transversaux —défis, idées, innovation et impact—
qui servent de fil conducteur entre les phases. Ces
axes permettent de transformer l'apprentissage en
propositions de valeur, d’assurer la cohérence entre le
diagnostic et l'intervention et, enfin, de projeter les ré-
sultats vers leur transférabilité et leur mise a I’échelle.

La figure 7 réesume graphiquement le modele NEXT-
CARE d’innovation en matiére de longévité, en mon-
trant la relation entre les processus, les themes et les
axes transversaux qui l'articulent:
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Figure 7: Modéle NEXT-CARE d’innovation en matiére de longévité
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5.3. Déploiement du guide de
Pinnovation en matiére de longévité

Le déploiement du guide s’articule autour des cinqg
processus du modéle NEXT-CARE —le diagnostic, le
prototypage, 'intervention, I'évaluation et la transpo-
sition a plus grande échelle—. Chacun d’entre eux in-
tégre un ensemble de bonnes pratiques qui illustrent
comment traduire les principes de l'innovation en ma-
tiere de longévité dans la pratique, a la fois a domicile,
dans les centres résidentiels et dans la communauté.

Processus l. Diagnostic

La premiere étape du modele NEXT-CARE consiste
a comprendre la réalité de la longévité et des
soins et de 'accompagnement dans les territoires
concernés. Ce processus rassemble les bonnes
pratiques visant a identifier les tendances sociales, a
analyser la fragilité et la dépendance, et a cartogra-
phier les ressources et les expériences existantes.

Théme Nom de la pratique

Le diagnostic construit une base de connaissances
qui permet d’anticiper les défis, de concevoir des in-
terventions adaptées aux besoins réels et d’optimi-
ser I'utilisation des ressources. Les initiatives recueil-
lies montrent que I'analyse rigoureuse des données,
la collaboration entre les acteurs et I'évaluation du
contexte sont essentielles pour guider avec succes
Pinnovation dans le domaine des soins et de l'ac-
compagnement. Les bonnes pratiques ont été re-
groupées en trois thémes principaux:

1. Tendances du contexte social: observatoires,
études et outils pour comprendre I'évolution du
vieillissement et ses implications sociales, éco-
nomiques et territoriales.

2. Fragilité et dépendance: méthodologies et dis-
positifs pour identifier, évaluer et prévenir la fra-
gilité et la dépendance des personnes agees.

3. Ressources et expériences: cartographie et
échange de ressources et de pratiques qui ren-
forcent la capacité d’intervention et d’innovation
en matiére de soins et d’accompagnement.

Le tableau suivant rassemble les bonnes pratiques
du processus l. Diagnostic, organisées par théme.

Description de la pratique

ADINBERRI SIA
Euskadi
https://sia.adinberri.eus/es/

Analyse des tendances
dans le contexte social

Plate-forme de référence pour I'’échange de connaissances, I'iden-
tification des tendances et la conception de scénarios futurs en ma-
tiere de vieillissement. Elle integre et transfére des connaissances
pour anticiper les défis et soutenir la prise de décision stratégique.

BaTuran

Euskadi
https://www.hurkoa.eus/es/servicios/
atencion-personas-en-situaci%-
C3%B3n-de-riesgo-y-o-fragilidad

Fragilité et dépendance

Outil de diagnostic et d’évaluation de la fragilité sociale des person-
nes de plus de 65 ans vivant a domicile sans dépendance sévere,
évaluant quatre aspects clés de la fragilité: les activités instrumen-
tales de la vie quotidienne, les réseaux sociaux et la participation
sociale, le projet de vie et le contexte.

Teknoadineko
Euskadi
www.agintzaricom

Fragilité et dépendance

Modeéle d’intervention qui combine la technologie, 'activation com-
munautaire et le soutien socio-éducatif pour la détection précoce et
la classification des situations de fragilité et de solitude.

Ressources
et expériences

Proyecto SAREA (POCTEFA)
Transfrontalier
https://sareaproiektua.eu

Réseau de coopération professionnelle entre des entités situées
de part et d’autre de la frontiére afin de partager des expériences,
d’identifier des problemes communs et de développer des outils et
des techniques d’intervention sociale.

Red NEXT-CARE
Transfrontalier
https://www.next-care.eu/

Ressources
et expériences

Plate-forme transfrontaliere qui relie les agents d’innovation, de
recherche et de formation pour 'apprentissage, le transfert et I'ex-
tension des bonnes pratiques en matiere de soins et d’assistance a
domicile, en résidence et dans la communauté.


https://sia.adinberri.eus/es/
https://www.hurkoa.eus/es/servicios/atencion-personas-en-situaci%C3%B3n-de-riesgo-y-o-fragilidad
https://www.hurkoa.eus/es/servicios/atencion-personas-en-situaci%C3%B3n-de-riesgo-y-o-fragilidad
https://www.hurkoa.eus/es/servicios/atencion-personas-en-situaci%C3%B3n-de-riesgo-y-o-fragilidad
http://www.agintzari.com
https://www.next-care.eu/
https://sia.adinberri.eus/es/
https://www.hurkoa.eus/es/servicios/atencion-personas-en-situaci%C3%B3n-de-riesgo-y-o-fragilidad
https://www.agintzari.com/cas/index.aspx
https://sareaproiektua.eu/
https://www.next-care.eu/

Processus Il. Prototypage

La deuxieme étape du modele NEXT-CARE consiste
a transformer les connaissances obtenues lors du
diagnostic en propositions d’intervention concrétes.
Ce processus rassemble les bonnes pratiques vi-
sant a interpréter les résultats du diagnostic et a
générer des idées d’intervention qui répondent aux
besoins détectés dans les territoires.

Le prototypage permet 'expérimentation, la concep-
tion et la validation de solutions innovantes avant
leur mise en ceuvre a plus grande échelle. Les expé-
riences preésentées montrent comment la créativite,
la co-création et I'analyse contextuelle facilitent des
modéles de soins plus personnalisés, durables et
centrés sur la personne.

Les bonnes pratiques ont été regroupées en deux
thémes:

e Interprétation du diagnostic: pratiques qui
convertissent les données et les analyses anté-
rieures en décisions stratégiques et en modeles
d’action adaptés au contexte.

e Génération d’idées d’intervention: méthodologies
et espaces de collaboration pour créer des propo-
sitions innovantes afin de relever les défis de lalon-
gévité et des soins et de 'accompagnement.

Le tableau suivant rassemble les bonnes pratiques
du processus Il. Prototypage, organisées par théeme.

Théme Nom de la pratique Description de la pratique
Interprétation Création de 10 logements Projet issu d’un diagnostic participatif qui a mis en évidence le besoin
du diagnostic liés alarésidence de logements autonomes et sirs pour les personnes agées fragiles. 10
Navarre logements liés a la résidence San Jeronimo ont été construits, offrant une

http://residenciasanjeronimo.com/

indépendance avec des services de soins a proximité, respectant la vie
privée et garantissant des soins en cas de besoin.

Génération d’idées GizarteLAB

d’intervention Euskadi
https://www.eusko-ikaskuntza.eus/es/
proyectos/gizartelab/pr-60/

Programme d’innovation sociale qui combine une formation théorique sur
les transitions clés (énergie, technologie, démographie) avec des ateliers
pratiques pour générer des idées et des projets de transformation. Il inclut
des communautés de transition pour échanger des bonnes pratiques et
consolider des réseaux de changement autonomes a moyen terme.
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http://residenciasanjeronimo.com/
https://www.eusko-ikaskuntza.eus/es/proyectos/gizartelab/pr-60/
https://www.eusko-ikaskuntza.eus/es/proyectos/gizartelab/pr-60/
http://residenciasanjeronimo.com/
https://www.eusko-ikaskuntza.eus/es/proyectos/gizartelab/pr-60/
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Processus lll. Intervention

La troisieme étape du modéle NEXT-CARE se
concentre sur la mise en ceuvre d’actions spéci-
fiques visant a améliorer les soins et le soutien
dans les différents environnements —domicile,
centres résidentiels et communauté— en répondant
directement aux besoins détectés lors des phases
précédentes. Ce processus rassemble les bonnes
pratiques qui montrent comment des approches
innovantes peuvent étre appliquées aux soins des
personnes fragiles et dépendantes, aux aidants et
aux communautés en combinant des soins person-
nalisés, la coordination entre les agents et I'utilisation
des ressources locales.

Les initiatives incluses dans ce processus de-
montrent qu’une intervention efficace nécessite des
stratégies adaptées, des méthodologies centrées
sur la personne et des réseaux de collaboration qui
intégrent les professionnels, les familles, les béné-
voles et la communauté.

Les bonnes pratiques ont été regroupées en cinq
thémes:

1. Personnes fragiles: actions de détection, de
prévention et de soins personnalisés pour main-
tenir 'autonomie et la qualité de vie.

2. Personnes dépendantes: modeles et pro-
grammes favorisant la prise en charge globale et
le respect des préférences de vie.

3. Aidants (famille et proches): soutien, formation
et accompagnement des aidants dans I'environ-
nement familial.

4. Aidants (professionnels): initiatives de for-
mation, de spécialisation et d’amélioration des
conditions de travail.

5. Communauté et proximité: expériences de soins
communautaires et de réseaux de solidarité pour
accompagner et soutenir les personnes agées.

Le tableau suivant reprend les bonnes pratiques du
processus lll. Intervention, organisées par théme.



Théme

Nom de la pratique

Description de la pratique

Personnes fragiles

Equipes opérationnelles de zone

Equipes interdisciplinaires dans chaque zone de base qui intégrent

Navarre les soins de santé primaires et les services sociaux avec une gestion
partagée des cas et une évaluation socio-sanitaire pour prendre soin des
personnes ayant des besoins socio-sanitaires complexes.

Personnes fragiles DOMCARE Service d’intervention d’urgence nocturne qui assure le retour a domicile

Nouvelle-Aquitaine
https://mspb.com/usager-ou-accompagnant/accom-
pagnement-medico-social-ssiad-et-domcare/

des personnes agées en toute sécurité en évaluant leur situation et en
coordonnant la continuité des soins et de 'accompagnement au cours
des jours suivants.

Personnes fragiles

Ogénie - Prévenir la solitude non désirée
Occitanie
https://www.hautespyrenees.fr/seniors/prevention/
ogenie-un-nouvel-outil-pour-creer-du-lien-a-destina-
tion-des-seniors-dans-les-hautes-pyrenees/

Plateforme permettant de détecter les personnes agées isolées et de les
mettre en relation avec les activités sociales et les ressources locales.
Comprend des questionnaires et le soutien d’agents communautaires.

Personnes fragiles

Ma Maison A’Venir
Occitanie
http://mamaisonavenir.fr/concept/

Projet itinérant avec un camion adapté qui recrée une maison et offre
des conseils pratiques sur les adaptations et les aides techniques pour
prévenir les chutes et favoriser 'autonomie a domicile.

Personnes dépendantes

Gizarea

Euskadi
https://www.ifoscalidad.eus/es/iniciativas/giza-
rea-atencion-centrada-en-las-relaciones/43/

Modeéle de soins centrés sur la relation qui valorise la réciprocité et les
liens entre les soignants, les familles et les professionnels comme base
d’une prise en charge de qualité.

Personnes dépendantes

Etxean Bizi
Euskadi
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-inves-

tigacion/proyectos/etxean-bizi

Programme visant a faciliter le maintien a domicile des personnes agées
le plus longtemps possible, en respectant leurs souhaits et en offrant une
prise en charge globale et flexible.

Aidants

(famille et proches)

OK a domicile
Euskadi
https://okencasa.com/

Initiative visant a sensibiliser, informer et proposer des activités de répit
et de loisirs aux aidants familiaux, y compris des groupes de soutien et
des discussions.

Aidants

(famille et proches)

Semaine des aidants
Occitanie
https://www.hautespyrenees.fr/

Iniciativa para sensibilizar, informar y ofrecer espacios de descanso y
actividades ludicas a cuidadores y cuidadoras familiares incluyendo
grupos de apoyo y debates.

Aidants
(professionnels)

Formation a la méthode Montessori

pour 'autonomie.

France
https://www.resantevous.fr/actions-resante-vous/for-
mer-les-professionnels/

Formation des aidants professionnels a I'adaptation de la méthode Mon-
tessori pour favoriser 'autonomie des personnes agées. Comprend une
formation pratique et un accés ultérieur a des ressources en ligne.

Aidants
(professionnels)

Adinprest

Euskadi

https://www.adinberri.eus/es/-/el-proyec-
to-adinprest-impulsado-y-confinanciado-por-la-fun-
daci%C3%B3n-adinberri-ya-est%C3%Al-en-marcha.

Formation et certification dans le domaine des soins et de I'assistance
avec une spécialisation dans les soins centrés sur la personne, combinée
a une expérience professionnelle et a un emploi, destinée aux femmes de
plus de 45 ans sans emploi,

Aidants
(professionnels)

BEGIRADA - Programme de spécialisation en
soins centrés sur la personne Euskadi
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-inves-

tigacion/proyectos/begirada-aprende-aprender-mirar

Spécialisation professionnelle en soins centrés sur la personne avec un
programme approuvé pour transformer le modéle de soins et de soutien
dans les services sociaux et de santé.

Aidants
(professionnels)

Dispositif d’aide a la coordination (DAC)
Francia

https://www.dac-64.fr/ / https://www.relais-san-
te-pyrenees fr/relais-sante-pyrenees/organisation

Plate-forme territoriale destinée a coordonner la prise en charge sociale
et sanitaire des personnes ayant des besoins complexes en leur fournis-
sant des conseils, un suivi et des plans de santé personnalisés.

Communauté et

Comté compatissant

Réseau communautaire de soins, de soutien et d’'accompagnement

proximité Euskadi pour les personnes atteintes de maladies avancées ou en soins palliatifs,
animé par des bénévoles et une coordination sanitaire.

Communauté et Jubiloteca Espace de rencontre et de loisirs actifs qui prévient la dépendance, en-

proximité Navarre courage la participation sociale et travaille sur les plans physique, cognitif

https://bortziriakgz.eus/es/

et émotionnel.

Communauté et
proximité

Nagusilan
Euskadi

https://nagusilan.org/

Association de bénévoles qui accompagne les personnes agées en cas
de solitude non désirée, en promouvant le vieillissement actif et 'engage-
ment solidaire.

Communauté et
proximité

Mirada Activa
Euskadi

Réseau de détection et de réponse a la fragilité et a la solitude non dési-
rée, mobilisant des associations de personnes agées, des professionnels
et des citoyens pour créer des liens de voisinage stables.


https://mspb.com/usager-ou-accompagnant/accompagnement-medico-social-ssiad-et-domcare/
https://mspb.com/usager-ou-accompagnant/accompagnement-medico-social-ssiad-et-domcare/
https://www.hautespyrenees.fr/seniors/prevention/ogenie-un-nouvel-outil-pour-creer-du-lien-a-destination-des-seniors-dans-les-hautes-pyrenees/
https://www.hautespyrenees.fr/seniors/prevention/ogenie-un-nouvel-outil-pour-creer-du-lien-a-destination-des-seniors-dans-les-hautes-pyrenees/
https://www.hautespyrenees.fr/seniors/prevention/ogenie-un-nouvel-outil-pour-creer-du-lien-a-destination-des-seniors-dans-les-hautes-pyrenees/
https://www.ifbscalidad.eus/es/iniciativas/gizarea-atencion-centrada-en-las-relaciones/43/
https://www.ifbscalidad.eus/es/iniciativas/gizarea-atencion-centrada-en-las-relaciones/43/
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi
https://okencasa.com/
https://www.hautespyrenees.fr/
https://www.resantevous.fr/actions-resante-vous/former-les-professionnels/
https://www.resantevous.fr/actions-resante-vous/former-les-professionnels/
https://www.adinberri.eus/es/-/el-proyecto-adinprest-impulsado-y-confinanciado-por-la-fundaci%C3%B3n-adinberri-ya-est%C3%A1-en-marcha
https://www.adinberri.eus/es/-/el-proyecto-adinprest-impulsado-y-confinanciado-por-la-fundaci%C3%B3n-adinberri-ya-est%C3%A1-en-marcha
https://www.adinberri.eus/es/-/el-proyecto-adinprest-impulsado-y-confinanciado-por-la-fundaci%C3%B3n-adinberri-ya-est%C3%A1-en-marcha
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/begirada-aprende-aprender-mirar
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/begirada-aprende-aprender-mirar
https://www.dac-64.fr/
https://www.relais-sante-pyrenees.fr/relais-sante-pyrenees/organisation
https://www.relais-sante-pyrenees.fr/relais-sante-pyrenees/organisation
https://www.relais-sante-pyrenees.fr/relais-sante-pyrenees/organisation
https://bortziriakgz.eus/es/
https://nagusilan.org/
https://mspb.com/usager-ou-accompagnant/accompagnement-medico-social-ssiad-et-domcare/
https://www.hautespyrenees.fr/seniors/prevention/ogenie-un-nouvel-outil-pour-creer-du-lien-a-destination-des-seniors-dans-les-hautes-pyrenees/
http://mamaisonavenir.fr/concept/	
http://residenciasanjeronimo.com/
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi
https://www.resantevous.fr/actions-resante-vous/former-les-professionnels/
https://www.adinberri.eus/es/-/el-proyecto-adinprest-impulsado-y-confinanciado-por-la-fundaci%C3%B3n-adinberri-ya-est%C3%A1-en-marcha.
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/begirada-aprende-aprender-mirar
https://www.dac-64.fr/ / https://www.relais-sante-pyrenees.fr/relais-sante-pyrenees/organisation
https://bortziriakgz.eus/es/
https://nagusilan.org/
https://okencasa.com/
https://www.hautespyrenees.fr/
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Processus IV. L’évaluation

La quatrieme étape du modéle NEXT-CARE se
concentre sur la mesure et I’évaluation de Pimpact
des interventions innovantes. Lévaluation permet
de vérifier si les solutions mises en ceuvre atteignent
les objectifs prévus, d’optimiser les ressources et de
générer des preuves pour faciliter la prise de déci-
sion et la reproductibilité des initiatives.

Les bonnes pratiques recueillies dans le cadre de ce
processus montrent comment le suivi continu, la me-
sure du bien-étre et I'analyse colts-bénéfices contri-
buent a améliorer et/ou a consolider des interventions
efficaces, durables et adaptées aux besoins réels.

Théme Nom de la pratique

Les initiatives ont été regroupées en trois thémes:

1. Suivi et impacts intermédiaires: méthodo-
logies et outils pour suivre en continu les in-
terventions, identifier les progrés et détecter
d’éventuels ajustements.

2. Evaluation de Pimpact sur la qualité de vie:
systémes de mesure permettant d’évaluer I'im-
pact des actions sur le bien-étre et 'autonomie
des bénéficiaires.

3. Evaluation coGt-bénéfice des interventions in-
novantes: analyse comparant I'impact social et
la qualité de vie générés avec l'investissement
réalise afin d’évaluer l'efficacité et la durabilite
des projets.

Le tableau suivant reprend les bonnes pratiques du
processus IV. Evaluation, organisées par theme.

Description de la pratique

Suivi et impacts
intermédiaires

Ecosystem Monitor (Zaintza HerriLab)
Euskadi
https://zaintzaherrilab.eus

Suivi continu des projets d’écosystémes de soins et de soutien
locaux afin de connaitre leur degré d’avancement, les ressources
disponibles, ainsi que les obstacles et les accélérateurs, ce qui
favorise 'apprentissage et I'extensibilité.

Evaluation de I'impact
(qualité de vie)

Construire des ponts pour lutter
contre la solitude non désirée (Renteria)
Euskadi

Projet visant & promouvoir 'intégration relationnelle des personnes
agées par le biais d’un diagnostic social, d’¢écomaps et d’une
évaluation de la qualité de vie (CUBRECAVI).

Evaluation de I'impact Pasaia Zaintza HerriLab

Evaluation de I'écosysteme de soins et de soutien & Pasaia a I'aide

(qualité de vie) Euskadi d’une méthodologie congue en collaboration avec 'UPV/EHU,
https://zaintzaherrilab.eus/es/w/pasaia- y compris un guide pour mesurer I'impact dans le cadre d’une
herrilab-cas coopération interinstitutionnelle.

Evaluation de I'impact Etxean Bizi Evaluation économique et sociale d’un modeéle qui permet aux

(qualité de vie) Euskadi personnes agées de rester chez elles, en leur garantissant une qualité

https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-

de-investigacion/proyectos/etxean-bizi

de vie et des colts égaux ou inférieurs a ceux d’un établissement
résidentiel.

Evaluation de I'impact
(qualité de vie)

Maintien a domicile (colt-bénéfice)
Euskadi
https://okencasa.com

Etude colts-bénéfices en collaboration avec la LSE pour évaluer
I'impact économique et social d’un programme complet de soutien
aux aidants familiaux de personnes agées dépendantes.


https://zaintzaherrilab.eus
https://zaintzaherrilab.eus/es/w/pasaia-herrilab-cas
https://zaintzaherrilab.eus/es/w/pasaia-herrilab-cas
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi
https://okencasa.com
https://zaintzaherrilab.eus
https://okencasa.com
https://zaintzaherrilab.eus/es/w/pasaia-herrilab-cas
https://www.matiainstituto.net/es/proyectos-de-investigacion/proyectos/etxean-bizi

5.4. Considérations
finales et recommandations

Le modele NEXT-CARE démontre que linnovation
en matiére de longévité n’est pas un luxe, mais une
nécessité stratégique pour améliorer la qualité de
vie, prolonger PPautonomie et renforcer les sys-
temes de soins et de soutien. Sa structure en cing
processus —diagnostic, prototypage, intervention,
évaluation et mise a I’échelle— fournit une feuille de
route claire pour transformer les connaissances en
actions réelles, durables et transférables.

Quatre clés essentielles pour une innovation réus-
sie ressortent de I’expérience transfrontaliere:

¢ Innovation sociale: écouter et mettre au centre
les besoins réels des gens, en impliquant la com-
munauté, le secteur public, le secteur privé et la
recherche (quadruple hélice). La technologie est
un moyen, mais la communauté est le moteur.

¢ Innovation technologique: intégrer la techno-
logie en fonction des préoccupations et des at-
tentes des utilisateurs, garantir l'interopérabilite
et l'utilisation responsable des données sociales
et sanitaires.

¢ Innovation sociale institutionnelle: assurer un
leadership public qui génere des alliances so-
lides et durables avec des modeles de finance-
ment qui dépassent la phase expérimentale et
garantissent la continuité et I’évolutivité.

¢ Innovation organisationnelle: reconnaitre que
les soins n’impliquent pas toujours un acte me-
dical, mais aussi des liens sociaux forts. La coor-
dination socio-sanitaire et la prévention et la
réduction de la solitude non désirée sont eégale-
ment des interventions sanitaires.

Sur cette base, un certain nombre de recommanda-
tions pratiques sont proposées pour aller de I'avant:

1. Renforcer la diffusion du Guide de 'innovation en
matiére de longévité et de la Banque de bonnes
pratiques dans tous les territoires, en particulier
en Navarre et en Nouvelle-Aquitaine, afin de par-
venir a une représentation plus équilibrée.

2. Soutenir les organisations dans la documen-
tation et 'adaptation de leurs pratiques, en fa-
cilitant leur incorporation dans I'écosystéme du
réseau NEXT-CARE.

3. Promouvoir les regroupements thématiques et
territoriaux qui générent des synergies, un ap-
prentissage collectif et des projets pilotes repro-
ductibles.

4. Encourager le transfert et la transposition a plus
grande échelle des pratiques efficaces, en veil-
lant a leur adaptation aux différents contextes
locaux et a leur viabilité financiére.

5. Maintenir 'innovation centrée sur la personne
en mettant l'accent sur la personnalisation, la
participation communautaire et I'intégration de
technologies accessibles et utiles.

Innover en matiére de longévité signifie combiner
les aspects humains, organisationnels et techno-
logiques pour créer des écosystémes de soins et
d’assistance plus proches, plus efficaces et plus du-
rables. Le défi consiste a coordonner les efforts,
a transposer a plus grande échelle ce qui fonc-
tionne et a ne pas perdre de vue ce qui compte
vraiment: des personnes vivant plus longtemps et
mieux dans des communautés bienveillantes.
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Chapitre 6

Politiques d’innovation en
matiére de santé, de services
sociaux et de longeévité

Les politiques transitoires en matiere de soins de
santé et d’aide sociale regroupent des politiques,
des programmes et des instruments qui facilitent la
coordination locale entre la santé, les services so-
ciaux et le niveau communautaire afin de garantir un
continuum de soins pour les personnes agees fra-
giles ou dépendantes.

Pour comprendre la dynamique des innovations
en matiere de longévité, il est essentiel de les si-
tuer dans les contextes institutionnels dans les-
quels elles sont développées. Pour comprendre ces
contextes, une analyse comparative des politiques
sociales et de santé entre les régions NEXT-CARE
a été réalisée entre novembre 2023 et mars 2024.
Cette étude s’inscrit dans un contexte institutionnel
conditionné par 'impact de la crise COVID-19, qui a
mis en évidence des lacunes structurelles dans les
soins résidentiels et a domicile, et mis en lumiere
des défis tels que la solitude non désirée, la femi-
nisation et l'informalité des soins et la couverture
limitée a domicile. Dans le méme temps, la crise a
revélé des possibilités d’innovation: réseaux com-
munautaires, collaboration intersectorielle et mo-
deles qui integrent des soins de santé et des ser-
vices sociaux centrés sur la personne.

6.1. Objectifs et méthodologie
de I’étude comparative

L'étude comparative des politiques sociales et de
santé se veut un outil pour guider la transition vers
de nouveaux modéles de soins pour les personnes
agées fragiles et dépendantes. Son objectif général
est d’analyser et de comparer le fonctionnement
du domaine social et sanitaire dans les quatre
territoires du projet NEXT-CARE —le Pays Basque,
la Navarre, les Pyrénées Atlantiques et I'Occitanie—
en mettant l'accent sur les dynamiques commu-
nautaires et les mécanismes de coordination entre
les systemes. Dans ce contexte, les objectifs spéci-
fiques ont été les suivants

1. Analyser l'organisation, le fonctionnement et les
caractéristiques de l'espace social et sanitaire
dans chaque territoire, en accordant une attention
particuliere aux dynamiques communautaires.

2. Identifier les similitudes, les différences et les
défis partagés, ainsi que les stratégies spéci-
figues déployées dans chaque contexte pour y
faire face.

3. \Valoriser le potentiel de la sphére communau-
taire dans la construction de I'espace social et
de santé.

4. Tirer des legons et formuler des recommanda-
tions sur les politiques, les outils et les stratégies
de coordination des soins sociaux et de sante.



La méthodologie a suivi un processus structuré en
quatre phases complémentaires:

Description globale de chacun des systémes
sociaux et de santé analysés: examen des ré-
glementations, des cadres l|égislatifs, des plans
stratégiques et des outils d’articulation de I'es-
pace social et de santé.

Cartographie, sélection et systématisation
des bonnes pratiques: identification, analyse
et sélection des expériences pertinentes par
niveau d’intervention —macro, méso, micro—
et par type d’instrument —gouvernance, ges-
tion, soins—.

Description Cartographie,

globale des sélection et
systémes ’ systématisation
analysés des bonnes

pratiques

3. Entretiens approfondis: bréve étude qualita-
tive par le biais d’entretiens semi-structurés
avec 11 professionnels et responsables institu-
tionnels dans les domaines social et sanitaire,
sélectionnés pour leur expérience et leur re-
présentativité territoriale.

4. Analyse individuelle et comparative: intégra-
tion des informations des phases précédentes
afin de rédiger les rapports territoriaux, le rapport
comparatif et les recommmandations finales pour
le développement de politiques sociales et de
santé transitoires.

Le résultat est une vision commune qui combine la
perspective technique avec I'expérience directe de
ceux qui travaillent chaque jour dans la coordination
des soins et de 'accompagnement, fournissant une
base solide pour orienter les futures politiques de
transition vers des modeéles plus intégrés, plus hu-
mains et plus durables.

Analyse
individuelle et

approfondis comparative

Figure 8: Méthodologie de 1’étude comparative
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6.2. Analyse comparative des
politiques socio-sanitaires

Cette analyse intégre les résultats des trois rapports
régionaux, ainsi que I'étude qualitative des entretiens
semi-structurés —avec des responsables et des ex-
perts— afin de fournir une perspective globale sur la
situation actuelle des politiques de transition sociale
et de santé dans les quatre territoires de I’Eurorégion.

6.2.1. Image commune
et tensions fondamentales

Les quatre territoires partagent un objectif commun:
coordonner les systémes sociaux et de santé pour
assurer la continuité des soins et de l'accompa-
gnement, la fluidité des parcours et I'utilisation effi-
cace des ressources. Cet objectif s’inscrit dans un
contexte commun de vieillissement, de chronicité,
d’affaiblissement des réseaux informels et d’aug-
mentation des ménages d’une seule personne.

Aucun territoire n’a opté pour la création d’un “troi-
sieme systeme” intégré. Au lieu de cela, des stra-
tégies de collaboration entre les systémes sont
appliquées et, dans certains cas, des formes d’in-
tégration fonctionnelle dans des domaines spéci-
fiques. Toutefois, cette coordination est confrontée a
des tensions structurelles communes:

¢ Asymétrie entre les systémes: le domaine de la
santé est mieux défini, financé et 1égitimé que le
domaine social et médico-social, plus fragmente,
avec des co-paiements et moins de reconnais-
sance professionnelle. Cet écart se traduit par
des différences de culture professionnelle, de
normes, de financement et de délais de réponse.

e La complexité institutionnelle: la dispersion des
compeétences etlamultiplicité des acteurs rendent
la gouvernance difficile. En Nouvelle-Aquitaine et
en Occitanie, la multiplication des structures et
la pénurie de professionnels, les “déserts médi-
caux”, aggravent la fragmentation.

Malgré ces obstacles, les territoires ont progressé en
termes de formes de coordination qui, avec des ap-
proches différentes, cherchent a répondre aux be-
soins réels de maniére plus intégrée.

6.2.2. Configuration de I’espace
par territoire

Euskadi

Elle a consolidé la gouvernance formalisée dans le
Décret de Gouvernance Sociale et Sanitaire (2022),
qui structure les relations entre les niveaux macro,
meéso et micro, avec une attention égale entre les sys-
temes. Il est compléte par la stratégie de soins sociaux
et de santé 2021-2024 et par un accord-cadre de fi-
nancement, qui remplace la logique de compensation
par une collaboration plus stable du département de
la santé dans les ressources détenues par la société.

Arheure actuelle, le principal défi consiste a traduire
ces cadres dans la pratique quotidienne, en particu-
lier au niveau microéconomique, la ou la pratique des
soins se matérialise. Dans la sphere résidentielle, il
existe encore des zones grises de compétence —
soins de base et soutien par rapport aux soins de
santé— et des inégalités territoriales internes. En
termes d’information, aprés I'expérience ratée de
PInterRAI-CA, qui a tiré les legons de la duplication
de la charge et de sa faible acceptation, on s’est
orienté vers une Inter-consultation sociosanitaire
qui partage les éléments essentiels sans dupliquer
les dossiers. Les progres réalisés dans l'acces des
maisons de soins aux dossiers cliniques d’Osakidet-
za méritent d’étre soulignés.

Navarre

Ce projet est en phase de développement, avec un
comité de pilotage et des groupes techniques au
niveau macro. Le déploiement le plus important se
fait aux niveaux méso et micro par le biais du PAISS,
qui promeut des équipes opérationnelles régionales
dans le domaine de la santé primaire et des soins so-
ciaux. Ces equipes intégrent des travailleurs sociaux
de base, des agents de santé et des infirmieres com-
munautaires, et constituent une dynamique efficace
de coordination locale.

Le financement des services du PAISS dépend du
systéme social, ce qui reproduit 'asymétrie entre les
zones. ll est proposé de s’orienter vers des formules de
cofinancement ou de “fonds unique” qui garantissent
une plus grande stabilité et une plus grande cores-
ponsabilité. En termes d’information, le module An-
dia Sociosanitaria, intégré au dossier clinique unique,
comprend le plan de soins complet et la figure du
gestionnaire de cas. Il n’est actuellement pas acces-
sible aux services sociaux et son ouverture éventuelle
est en cours d’analyse. Dans le domaine résidentiel,



des difficultés persistent dans ’lhomogénéisation des
critéres et la contractualisation des profils de santé,
bien qu’il y ait une volonté politique de renforcer I'im-
plication du Département de la Santé.

Nouvelle Aquitaine et Occitanie (France)
Le modele frangais présente une gouvernance écla-
tée structurée autour de deux axes principaux: les
Agences régionales de santé (ARS), responsables du
secteur sanitaire, et les Conseils départementaux,
qui gérent le secteur social et médico-social. La
coexistence de dispositifs successifs tels que MAIA,
PAERPA, PTA ou DAC rend difficile I'articulation d’une
stratégie de coordination unifiée et stable.

Dans le domaine résidentiel (EHPAD), le triple sys-
teme de financement —volet santé pris en charge
par ’ARS/Assurance maladie, dépendance assumée
par 'APA/Département, et hébergement payé par
Pusager— renforce la médicalisation des centres et
contraste avec les approches plus sociales du Pays
basque et de la Navarre.

Parmi les outils de coordination, on trouve les Dis-
positifs d’Appui a la Coordination (DAC), qui fonc-
tionnent comme un guichet unique pour les itiné-
raires complexes, offrant un soutien a la fois aux
professionnels et aux usagers. Il existe également
des plateformes numériques telles que Paaco en
Nouvelle Aquitaine et SPICO en Occitanie, bien que
leur adoption soit faible en raison de la duplication
des enregistrements et du manque d’intégration
avec d’autres outils. Au niveau microéconomique,
’approche hiérarchique limite la flexibilité opération-
nelle. Cependant, une plus grande flexibilité locale a
été observée pendant la pandémie, ce qui a amélioré
la capacité de réponse et mis en évidence le poten-
tiel du travail de proximité.

6.2.3. Instruments par niveau

La coordination socio-sanitaire se déploie a trois
niveaux —macro, meéso et micro— qui nécessitent
des cadres réglementaires clairs, des structures de
gestion efficaces et des outils adaptés aux soins di-
rects. Les territoires analysés présentent des progres
a chacun de ces niveaux, mais avec des degrés de
développement variables.

Niveau macro. La gouvernance

Les cadres réglementaires et les structures institution-
nelles définissent le degré de formalisation et de stabi-
lité de 'espace social et sanitaire dans chaque territoire.

e Le Pays Basque dispose d’un cadre réglemen-
taire consolidé, articulé autour du décret sur la
gouvernance sociale et sanitaire (2022), de la
stratégie 2021-2024 et d’un accord de finance-
ment. Cet ensemble renforce le cadre institu-
tionnel de I'espace social et sanitaire avec une
approche égalitaire et multi-échelle.

e La Navarre a réactivé ses structures de gouver-
nance, bien qu’il soit encore nécessaire de re-
nouveler le plan sanitaire et social et de clarifier
les fonctions et les régles de fonctionnement.

e La France combine un cadre étatique et régio-
nal avec des dispositifs multiples, qui se che-
vauchent parfois. Le financement de la santé des
EHPAD est structurellement assuré et la Haute
Autorité de Santé (HAS) joue le role d’agence
d’évaluation dans le domaine médico-social.

Niveau méso. Gestion de la coordination
Les territoires déploient des outils pour faciliter le tra-
vail en commun entre les secteurs et les acteurs:

e Espaces de rencontre et culture commune:
réeunions régulieres, formations communes, ré-
seaux professionnels et équipes qui renforcent
Pinterdisciplinarité et la reconnaissance mutuelle
générant un véritable “temps socio-sanitaire”.

e Figures de liaison: travail socio-sanitaire (Navarre),
référents socio-sanitaires (Euskadi) et coordina-
teurs intégrés dans des structures sociales avec un
profil de santé (France/PAERPA), agissant comme
des ponts efficaces entre les systémes.

¢ Formalisation: élaboration de protocoles, d’ac-
cords et de structures organisationnelles qui cla-
rifient les fonctions et homogénéisent les criteres.

e Linteropérabilité des informations comme défi
majeur: éviter les doublons, co-concevoir avec
les professionnels dés le départ et privilégier les
données essentielles partagées avec une traca-
bilité garantie.

Niveau micro. Lattention
A ce niveau, la coordination est mise en ceuvre dans
la pratique quotidienne, a travers des outils et des
actions qui ont un impact sur la prise en charge des
personnes agées, leur environnement et les profes-
sionnels qui les accompagnent:

e Gestion de cas et plans individualisés: instru-
ments communs dans les quatre territoires clés
pour garantir une prise en charge personnalisée
et continue.

e Domaines d’intervention fréquents:
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1. Permanence a domicile: soutien a domicile,
soins de jour, surveillance et technologie, ac-
tivation de la communaute.

2. Soutien aux aidants: formation, accompa-
gnement et services de répit.

3. Convalescence et sortie d’hdpital: soins et
soutien intermédiaires, et transition coor-
donnée vers le domicile.

A titre d’exemple, en Navarre, le PAISS structure les
soins sociaux et de santé de base par 'intermédiaire
des équipes opérationnelles de zone (EOZ), avec
une dynamique efficace de travail en commun. En
France, 'accent est mis sur I'accés a I'information et
a lorientation par le biais de dispositifs tels que les
CLIC et les DAC.

6.2.4. Opportunités:
intégrer le niveau communautaire

COVID-19 a mis en évidence le potentiel du niveau
communautaire en tant que complément essentiel
des systemes sociaux et de santé. La capacité de ré-
ponse locale —a travers les réseaux de voisinage, les
initiatives bénévoles et les associations— a démontré
que la communauté peut jouer un rdle actif dans la dé-
tection, laccompagnement et le soutien des personnes
agées en situation de fragilité ou de dépendance.

Le concept de “communauté” regroupe un écosys-
teme diversifié: le tiers secteur —avec une forte pre-
sence du mouvement associatif du handicap et de la
santé mentale—, les services municipaux locaux, les
centres civiques, les programmes tels que les “pres-
criptions sociales” ou les initiatives de quartier. Cette
diversité est une force, mais elle pose aussi des défis
en termes d’articulation et de durabilité.

Le consensus est clair sur leur réle dans la détection
précoce, la promotion de 'autonomie et le soutien de
faible intensité. Cependant, sa capacité a prendre en
charge des soins de haute intensité est limitée, et le
debat persiste sur les limites du “communautarisme”
dans un contexte d’individualisation croissante.

Le troisieme secteur est reconnu comme un ac-
teur légitime et nécessaire, bien que les syndicats
mettent en garde contre le risque d’une privatisation
déguisée. C’est pourquoi le leadership public est
considéré comme essentiel: il s’agit de fournir un
financement stable, en particulier au niveau munici-
pal, et de promouvoir la participation active des utili-
sateurs a la conception des services, comme c’est le
cas dans certaines régions francgaises.

6.3. Linnovation
dans les politiques de transition

Linnovation sociale prend la forme d’écosystemes
tels que Pasaia HerriLab, Etxean Bizi, PAISS, Escue-
la de Cuidados ou Vivir Mejor en Casa, qui integrent
les aspects sociaux, sanitaires et communautaires
avec des réponses adaptées au territoire. Dans le
domaine technologique, deux lignes se distinguent:
lamélioration de l'interopérabilité de l'information —
Paaco-Globule, Andia Sociosanitaria, nouvelles in-
ter-consultations—; et les technologies de soutien
a domicile —etxeTIC, Etxean Bai—, qui renforcent la
permanence a domicile et 'autonomie.

Des innovations institutionnelles sont également
observées, telles que les réunions territoriales sur
autonomie (RTA) en Occitanie, qui montrent com-
ment les structures de proximité peuvent surmonter
les obstacles structurels. Enfin, la recherche et I'éva-
luation sont essentielles pour produire des données
probantes, diffuser I'apprentissage, orienter les poli-
tiques et transposer a plus grande échelle les expé-
riences dont I'impact est avéré.

Malgré les progrés réalisés, des obstacles sub-
sistent et empéchent une véritable transition vers
des modeles intégrés et durables. Lun des princi-
paux défis consiste a aligner les niveaux macro,
méso et micro, en veillant a ce que la gouvernance
et les stratégies se traduisent par des pratiques quo-
tidiennes efficaces.

Il est également nécessaire de réduire les inégali-
tés territoriales afin de garantir un acceés équitable
aux soins et aux services, quel que soit le lieu de rési-
dence. Dans le domaine résidentiel, il est nécessaire
d’améliorer les soins de santé —en particulier au
Pays basque et en Navarre— et de clarifier les com-
pétences entre les systémes, en évitant les chevau-
chements ou les lacunes en matiére de responsabilité.

Un autre défi majeur consiste a mettre en ceuvre
des systémes solides d’évaluation et de qualité
dans les politiques et les ressources sociales et sani-
taires. Lexpérience francaise de ’'HAS peut étre une
référence utile pour surmonter le déficit d’évaluation
identifié dans d’autres territoires.

La revalorisation de la sphére sociale, des soins et
de 'accompagnement reste une tache en suspens.
Il s’agit de secteurs tres féminisés, avec une recon-
naissance professionnelle moindre et des conditions
de travail fragiles. Par ailleurs, il est urgent d’étendre



la coordination a d’autres domaines clés tels que
le logement, I'éducation et 'emploi, en intégrant une
vision plus globale des besoins. Enfin, pour soute-
nir la demande croissante, il faut un financement
adéquat et des modéles de gestion efficaces qui
assurent la continuité au-dela des projets pilotes et
garantissent 'impact structurel de 'innovation.

6.4. Considérations finales
et recommandations

Lanalyse comparative confirme que, malgré les
différences structurelles, les quatre territoires par-
tagent un objectif commun: garantir une prise en
charge sociale et sanitaire simultanée, coordon-
née et stable des personnes agées fragiles et dé-
pendantes en favorisant leur maintien a domicile et
le soutien de la communauté.

La coordination socio-sanitaire apparait comme un
espace de convergence entre les structures, les
professionnels et les ressources, ou la sphére
communautaire gagne en importance. Cependant, il
existe encore des barriéres liées a la distance cultu-
relle, organisationnelle et financiére entre la santé et
laide sociale, ainsi qua une asymétrie marquée en
termes de prestige, de ressources et de droits.

Une coordination efficace nécessite le déploiement
d’outils & ces trois niveaux:

e Macro: gouvernance stratégique et cadres ré-
glementaires clairs.

e Meéso: gestion partagée, interopérabilité des in-
formations et espaces de travail communs.

e Micro: soins personnalisés, plans individualisés
et soutien aux aidants.

Des progrés importants ont été réalisés —le décret
sur la gouvernance des soins sociaux et de santé
au Pays basque, le PAISS en Navarre ou les DAC en
France— et il y a un élan général vers I'innovation so-
ciale, technologique et institutionnelle. Cependant,
des défis communs subsistent: inégalité territo-
riale, déficiences dans les soins résidentiels, manque
d’évaluation systématique, faible reconnaissance
de la sphére sociale et nécessité d’intégrer d’autres
secteurs clés tels que le logement ou les revenus.

Sur la base de ces conclusions, des recommanda-
tions sont formulées afin dévoluer vers des poli-
tiques de transition plus intégrées et durables:

Niveau macro - Gouvernance stratégique

e Trouver un équilibre entre I'élaboration des po-
litiques et leur mise en ceuvre effective dans la
pratique des soins.

e Garantir la parité entre les systemes sociaux et
de santé dans tous les organes de décision.

e Redéfinir le financement pour évoluer vers des
formules conjointes ou des fonds communs.

» Développer un portefeuille de services et de
ressources sociales et sanitaires avec un acces
équitable.

*  Promouvoir linteropérabilité des données, en
intégrant I'expérience professionnelle dans sa
conception.

*  Promouvoir la culture des soins, en la dissociant
des stéréotypes de genre.

« Etendre la coordination a d’autres secteurs tels
que le logement ou le revenu garanti.

*  Mettre en ceuvre des mécanismes stables d’éva-
luation et de qualite.

Niveau méso - Gestion opérationnelle

e Garantir des ressources humaines et materielles
adequates pour la coordination.

e Promouvoir les réunions, les équipes interdisci-
plinaires et la formation continue commune.

* Introduire des figures de liaison —travail socio-sa-
nitaire— pour élargir la vision biopsychosociale.

* Renforcer les soins socio-sanitaires primaires et
les ressources intermédiaires pour la convales-
cence et la transition domicile-hopital.

e Améliorer lacces a linformation et aux res-
sources pour les personnes ageées et les aidants
par des guichets uniques ou des parcours clairs.

Niveau micro - Soins directs

e Consolider les méthodologies efficaces: ges-
tion des cas, plans individualisés et évaluation
conjointe.

« Elaborer des plans spécifiques pour les aidants
informels.

* Soutenir et pérenniser les initiatives commmunau-
taires avec un soutien institutionnel et un finan-
cement stable.

En résumé, pour progresser dans la coordination des
services sociaux et des soins de santé, il faut équi-
librer la stratégie et la pratique, réduire les inegalités
territoriales, renforcer la reconnaissance et le finance-
ment de la sphére sociale et intégrer efficacement le
tissu communautaire. Ce n’est quainsi qu’il sera pos-
sible de construire un modeéle de soins et d’accom-
pagnement plus intégré, plus humain et plus durable.
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Chapitre 7

Innovation en matiere de
longévité: scénarios 2040

Les études prospectives constituent un outil stra-
tégique pour anticiper et gérer les profonds dé-
fis posés par la longévité et les changements dé-
mographiques dans des territoires tels que le Pays
basque, la Navarre. Les Pyrénées Atlantiques et les
Hautes Pyrénées. Ces analyses prospectives per-
mettent de comprendre IP’évolution des besoins
des personnes agées, de prévoir la transformation
des systémes de soins, de santé et de proximité, et
d’identifier les opportunités d’innovation sociale et
technologique. En intégrant différents scénarios pos-
sibles, les études prospectives facilitent la prise de
décision politique et communautaire a long terme,
en veillant a ce que ces territoires transfrontaliers
puissent faire du vieillissement de la population un
moteur de cohésion, de bien-étre et de développe-
ment durable.

Dans le cadre du projet NEXT-CARE, une étude pros-
pective a été realisée afin d’identifier des scénarios
de longévité pour 'année 2040.

7.1. Objectifs et méthodologie

Objectifs

1. relier la longévité, les soins et la communauté:
I’étude integre ces trois domaines, montrant leur in-
terdépendance dans le contexte de I'évolution dé-
mographique, des systemes de soins et de la dyna-
mique de la communauté.

2. Elargir le champ de la prospective régionale et
transfrontaliére: 'étude adopte une perspective
méso-régionale en s’intéressant a des territoires
transfrontaliers soumis a des pressions démogra-
phiques similaires, mais dotés de cadres institution-
nels et culturels différents.

3. Identifier des actions concrétes pour les diffé-
rentes parties prenantes: au-dela des scénarios,
I'étude propose des actions opérationnelles pour les
acteurs clés tels que Etat, le marché, les familles et les
communautés, rendant ainsi la prospective plus appli-
cable et plus pertinente pour les politiques publiques.



Méthodologie

Letude sur la prospective de la longévité 2040 a
été réalisée a l'aide de la méthode Delphi en deux
étapes'. Cette méthode a été choisie pour sa capa-
cité a combiner le consensus structuré d’experts (39
experts) avec la génération imaginative de futurs al-
ternatifs, conformément aux pratiques courantes de
prospective dans le domaine de la santé et de la po-
litique sociale.

Pour appliquer cette méthodologie, une stratégie
d’échantillonnage raisonné a été élaborée afin
d’obtenir un panel d’experts possédant une vaste
expérience et des connaissances hétérogénes. Les
experts participants sont issus d’un large éventalil
de secteurs directement concernés par les soins de
longue durée, notamment

* |les prestataires de services sociaux et de sante,
qu’ils soient publics ou privés.

e les politiques publiques et 'administration, aux
niveaux régional et local

¢ les universités et les centres de recherche spé-
cialisés dans les domaines du vieillissement, de
la politique de santé et des sciences sociales

* les organisations de la société civile et du troi-
sieme secteur, en particulier celles qui repré-
sentent les aidants et les personnes agées.

Cette composition des profils a été jugée essentielle
pour saisir la pluralité des perspectives qui fa-
connent les systémes de soins de longue durée,
reflétant Iinteraction des dynamiques de I’Etat, du
marché, de la famille, de la communauté et du sec-
teur bénévole dans l'offre de soins.

Létude Delphi a été menée en deux cycles entre
2022 et 2023. Au cours du premier cycle, des experts
ont été invités a évaluer les principaux moteurs de
I’évolution de la longévité et de I’avenir des soins,
et a identifier les défis et les opportunités potentiels
pour les systémes de soins de longue durée gérés
par la communauté. Les réponses ont été synthéti-
sées en une série de déclarations thématiques qui
refletent les points de vue convergents et divergents.

Lors du deuxiéme tour, les participants ont évalué la
plausibilité et l'opportunité de ces déclarations, en
évaluant la probabilité des tendances clés et la per-
tinence des défis spécifiques. Ce processus a permis
non seulement d’identifier les domaines de consen-
sus, mais aussi les incertitudes persistantes, qui sont
devenues essentielles pour I'élaboration de scénarios.

Pour structurer I’'exercice, un modele bidimensionnel
a été adopté pour explorer les futurs:

e Valeurs: individualisme contre solidarité, visant a
déterminer si les sociétés en 2040 devraient don-
ner la priorité a la responsabilité collective et au
soutien partagé plutét qu’a 'autonomie individuelle.

e Gouvernance: marché contre administration pu-
blique, orientée vers les facteurs de coordination
entre les institutions publiques et les services
publics, par opposition aux facteurs de coordi-
nation du marchée et des services privés.

Lintersection de ces deux axes a généré une ma-
trice a quatre quadrants a partir de laquelle ont été
élaborés quatre scénarios différents pour I'avenir des
soins de longue durée en 2040. Lélaboration des
scénarios a permis d’identifier des leviers politiques
transversaux susceptibles d’étre mobilisés dans
tous les scénarios pour promouvoir la durabilité et
I’équité. Les scénarios et les leviers ont été partagés
avec les parties prenantes régionales afin d’assurer
une résonance contextuelle et de stimuler le débat
sur les stratégies a long terme en matiere de soins
de longue durée.

7.2. Résultats: scénarios 2040

Etape 1: Elaboration des scénarios

Létape 1 de l'application de la méthodologie Delphi
a généré trois visions des soins de longue durée en
2040, structurées autour de deux axes clés: soli-
darité vs. individualisme (valeurs) et Etat vs. marché
(gouvernance). Ces scénarios illustrent des voies di-
vergentes dans la maniére dont les sociétés peuvent
organiser le soutien aux populations vieillissantes,
mettant en évidence a la fois les risques et les op-
portunités pour le développement d’écosystemes de
soins de proximité.

Scénario 1.
Prédominance du contrat public-privé
dans Porganisation et la gestion des soins

En 2040, ’Etat consolide sa position de leader stra-
tégique du systéme de soins, avec la capacité de
réglementer, de coordonner, d’évaluer et de garantir
des normes de qualité et d’équité. Toutefois, la four-
niture directe de soins releve d’accords public-prive,
avec un poids important de la gestion des soins par
les entités du marché et le troisieme secteur.
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Le marché joue un réle prépondérant dans la four-
niture de services directs a la population générale et
dans les soins spécialisés, avec une forte présence des
technologies de soins. Le troisieme secteur et les or-
ganisations a but non lucratif se concentrent sur les
soins essentiels aux personnes disposant de moins
de ressources et en situation d’exclusion sociale. Dans
tous les cas, les soins de proximité et les soins a domi-
cile prédominent en tant que stratégie centrale.

La famille conserve unréle central en tant que four-
nisseur quotidien de soins; bien qu’elle bénéficie d’'un
soutien extérieur plus important pour alléger le far-
deau, des inégalités persistent dans la corespon-
sabilité des soins entre les hommes et les femmes.

La communauté, pour sa part, participe a travers
des initiatives locales et des projets de solidarité
qui renforcent le réseau de soutien, mais son impact
est secondaire par rapport au réle prépondérant du
pacte public-prive.

Ce scénario promeut également la professionnali-
sation du travail de soins grace a des programmes
de formation et a des améliorations de I'emploi, bien
qu’il existe toujours une économie informelle impor-
tante qui répond aux besoins non couverts par le
systeme formel.

Scénario 2.
Prédominance du marché dans I'organi-
sation et la gestion du travail de soins

En 2040, ’Etat sera limité a un rdle subsidiaire vi-
sant a garantir une couverture minimale aux popu-
lations les plus vulnérables. Ses fonctions se limite-
ront a la fourniture de certains services de base, a
I’évaluation et au suivi, en ne garantissant que des
normes de qualité minimales. Linvestissement pu-
blic dans les soins est faible et le systeme de santé
fonctionne avec des ressources limitées, reportant
essentiel de l'effort sur I'individu et la famille.

Le marché joue un réle hégémonique dans la fourni-
ture des soins. Loffre privée se divise en deux segments:

e Les services spécialisés de haute qualité, avec
des professionnels qualifiés et des conditions de
travail stables, mais accessibles uniguement a
ceux qui peuvent se les offrir.

e Les services généralistes et peu coateux,
souvent fournis par des personnes peu quali-

fiées, de nature informelle, travaillant dans des
conditions précaires et souvent dans le cadre
de I’économie informelle.

La famille reste le principal pourvoyeur de soins,
méme si sa capacité a faire face est moindre en rai-
son du manque de soutien public. La charge pése
inégalement sur les femmes, ce qui perpétue la fé-
minisation et la surcharge des soins.

Le troisieme secteur perd son réle de leader face a
avancée du marché, étant relégué a un réle margi-
nal dans la prise en charge de groupes spécifiques,
en général, pour les populations a faible revenu et
dans les situations d’exclusion sociale. Dans le méme
temps, la communauté a un impact réduit et ne
fonctionne que comme un soutien complémentaire
aux services publics vulnérables.

Ce scénario accentue les inégalités sociales: les
personnes disposant de ressources ont acces a des
soins de qualité, tandis que les groupes a faibles re-
venus ou exclus dépendent de services précaires ou
de l'effort familial, avec un risque éleveé d’exclusion et
de surcharge domestique.

Scénario 3.
Prédominance du pacte public-social
dans PPorganisation et la gestion des soins

En 2040, l’Etat joue un réle central dans la fourni-
ture directe de soins essentiels, en particulier a do-
micile, et dirige la coordination des stratégies com-
munautaires en alliance avec le troisieme secteur. Ce
partenariat public-social renforce le réseau de soins
et permet de combiner couverture universelle et
proximité du travail communautaire.

Les familles restent les principaux acteurs des
soins quotidiens, mais elles bénéficient d’un soutien
solide de la part des institutions publiques, des orga-
nisations sociales et des réseaux communautaires.
Grace aux politiques de sensibilisation et a la profes-
sionnalisation du secteur, des progrés significatifs
sont réalisés en termes de coresponsabilité entre
les hommes et les femmes, tant dans la sphére do-
mestique que sur le lieu de travail.

Le travail de soins est largement professionnali-
sé, avec de meilleures conditions de travail et des
programmes de formation continue, ce qui mini-
mise I’économie informelle. En outre, des modéles



résidentiels alternatifs émergent fortement —lo-
gements partagés, communautaires ou accompa-
gnés— qui diversifient I'offre et améliorent la qualité
de vie des personnes en situation de dépendance.

Le marché maintient une présence secondaire,
centrée sur des services hautement spécialisés et
technologiques, accessibles principalement a ceux
qui peuvent en assumer le co(t élevé.

La communauté, quant a elle, joue un réle dyna-
mique en promouvant des projets communau-
taires qui renforcent la cohésion sociale et com-
plétent le réseau public de soins, consolidant ainsi
un systeme plus inclusif et équitable.

Les dimensions transversales

Les scénarios difféerent considérablement dans leurs
hypotheses et leurs logiques de développement,
mais il existe des dimensions transversales qui
peuvent étre considérées comme des leviers de
changement dans chacun des scénarios.

Premierement, le vieillissement de la population et les
pénuries de compétences persistent dans tous les
scénarios, ce qui souligne 'importance de développer
des politiques et des stratégies de prévention ciblant
les populations —autosoins, soins familiaux et soins de
proximité— ainsi que des politiques et des stratégies
de formation, tant formelles qu’informelles, pour amé-
liorer le niveau et le nombre de personnes qualifiées.

Deuxiéemement, le suivi et I’évaluation des soins,
ainsi que la certification de la qualité des services
fournis par les entités —qu’elles soient privées ou
sociales— est unrdle clé du service public dans tous
les scénarios futurs.

Troisitmement, la technologie joue un role dans
tous les futurs possibles, bien que sa contribution
dépende du modele de gouvernance des soins et
des stratégies de contréle et de gestion appliquées
aux solutions technologiques. Le défi consiste a s’as-
surer que ces outils ne limitent pas mais complétent
les dimensions relationnelles et humaines qui sont au
coeur des soins.

Quatriemement, les familles, les communautés
et les organisations du troisieme secteur ont un
réle différent mais indispensable a jouer dans cha-
cun des trois scénarios, qu’il s’agisse de fournir des
services de soins de longue durée ou de servir les
populations vulnérables.

Etape 2: Estimation des probabilités

Cette section présente les résultats de la consul-
tation d’experts sur la probabilité d’occurrence des
trois scénarios. Ainsi, 41% des experts consultés esti-
ment que le premier scénario —pacte public-privé—
a la plus forte probabilité de se réaliser. Trente-huit
pour cent des personnes consultées considerent le
deuxiéme sceénario —pacte public-social— comme
le plus probable, tandis que 21% attribuent une pro-
babilité plus élevée au troisieme scénario —gestion
privée des soins—.

Cette distribution des probabilités dans 'occurrence
des scénarios pour 'année 2040 exprime un manque
évident de consensus, ce qui est un indicateur que
I'avenir des soins est un probléme complexe sou-
mis a de multiples facteurs: économiques, sociaux,
culturels et politiques. Il suggére également qu’il N’y
a pas de voie clairement dominante, de sorte que les
politiques de soins sont soumises a des tensions et a
des choix face a des scénarios potentiellement sus-
ceptibles d’avoir des impacts diameétralement oppo-
sés. Ainsi, les risques associés sont différents selon
le scénario qui se concrétise: des inégalités et de la
marchandisation —scénario dominé par le marché—
aux difficultés de viabilité financiére ou de coordina-
tion institutionnelle —scénario dominé par un pacte
public-social—.

Scénario 1.
Prédominance du pacte public-privé (41%):
le scénario le plus probable

Ce scénario reste le plus probable selon les experts
consultés, représentant un équilibre mixte entre
I’Etat et le marché avec un réle important du tiers
secteur et de la famille. Il reflete un systéme dans
lequel I’Etat réglemente et garantit la qualité, tan-
dis que le marché et les organisations a but non lu-
cratif complétent la prestation de services. Léco-
nomie informelle persiste, mais des améliorations
sont recherchées en matiere de professionnalisation
et de coresponsabilité des hommes et des femmes.

Interprétation: Les experts considerent qu’un mo-
dele hybride est réaliste, combinant la durabilité ins-
titutionnelle avec la flexibilité du secteur privé et la
participation de la communauteé.
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Scénario 2.
Prédominance du pacte public-social
(38%): assez probable

Un scénario basé sur un modele de coopération
entre I'Etat, le troisieme secteur et la communauté
pour gérer les soins est assez probable. Ainsi, I'ad-
ministration publique fournit des soins directs et
coordonne les stratégies communautaires, tan-
dis que la famille rec¢oit un soutien solide. La pro-
fessionnalisation des soins est élevée et '’économie
informelle est marginale. Les modeles de logement
alternatifs et la participation de la communauté ren-
forcent la qualité de vie et I'inclusion sociale.

Interprétation: Les experts estiment qu’un systeme
équilibré et socialement inclusif est possible, méme
s’il nécessite des investissements importants, une
coordination et une cohésion communautaire.

Scénario 3.
Domination du marché (21%):
moins probable

Un systéme dominé par le marché avec une inter-
vention publique minimale est considéré comme le
scenario le moins probable. Il reflete le risque d’ine-
galité car il offre des services spécialisés aux per-
sonnes disposant de ressources et des soins pré-
caires ou informels a la majorité de la population.
La famille reste surchargée et la féminisation des
soins persiste, tandis que le troisieme secteur et la
communauté ne jouent qu’un rdle marginal pour les
personnes vulnérables.

Interprétation: bien qu’il existe une possibilité de
marchandisation des soins, les experts estiment qu’il
est peu probable que ce soit le scénario predomi-
nant d’ici 2040.

7.3. Conclusions

Le projet NEXT-CARE a élaboré une étude prospec-
tive sur la longévité et les soins pour Pannée 2040
en s’appuyant sur une double méthodologie:

e Des ateliers participatifs avec des professionnels
liés au réseau dapprentissage et de transfert
NEXT-CARE.

e Une étude Delphi avec des experts pour définir
des scénarios et établir une probabilité d’oc-
currence pour les régions Pays Basque-Na-
varre-Nouvelle Aquitaine-Occitanie.

Les scénarios identifiés illustrent différents avenirs
avec différentes probabilités d’occurrence. Le ré-
sultat montre un manque de consensus parmi les
professionnels et les experts consultés; il N’y a pas
de voie unique vers un systéeme de soins durable et
équitable. Les legcons a tirer pour la politique sociale
sont claires: renforcer I'Etat en tant que régulateur,
professionnaliser les soins, impliquer le troisieme
secteur et la communauté, réduire les inégalités et
concevoir des politiques résilientes adaptables a de
multiples avenirs possibles. Le tableau suivant met
en évidence les enseignements stratégiques et les
mesures clés qui correspondent aux principaux ac-
teurs de lavenir de la longeévité.

1 La méthode Delphi est une technique de recherche qui per-
met de parvenir a un consensus sur un sujet en recueillant I'avis d’ex-
perts. Par le biais de séries successives d’enquétes et de commentaires
anonymes, elle vise a réduire I'incertitude et a parvenir a un accord sur
des problémes complexes ou des avenirs incertains.



Agene Enseignements stratégiques Mesures clés

Etat Garantir des normes minimales Fourniture directe de soins essentiels.
de qualité et d’équité; promouvoir Réglementation et supervision des services privés.
Pinnovation et I’évaluation; Subventions ou aide financiere pour les personnes qui nont
renforcer le leadership en matiére pas les moyens de payer les services privés.
de coordination; et favoriser Programmes de professionnalisation pour les soignants.
adaptabilité a différents scénarios. Suivi et évaluation des politiques de soins.

Marché Eviter la marchandisation et les Promouvoir des services spécialisés de qualité, en
inégalités dues aux différences garantissant I'accessibilité.
de ressources; promouvoir la Réglementer les prix et les conditions de travail.
complémentarité avec ’Etat et le Encourager 'investissement privé dans des soins de qualité.
tiers secteur. Promouvoir les technologies sans déshumaniser les soins.

Famille Réduire la surcharge de travail et Politiques visant a concilier vie professionnelle et vie familiale.
promouvoir la coresponsabilité des Programmes de soutien aux aidants familiaux.
hommes et des femmes. Programmes de sensibilisation et d’¢ducation sur la

coresponsabilité dans les soins.

Communauté Compléter 'offre de soins, Soutien aux réseaux communautaires et aux organisations a

/ troisieme renforcer la cohésion sociale et la but non lucratif.

secteur résilience locale. Promotion de projets de logements communautaires et de

modeles résidentiels alternatifs.
Soins en collaboration et programmes de bénévolat fondés
sur des réseaux de soutien.

Coordination des services publics, privés et communautaires.
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Chapitre 8

Recommandations
T

Recommandation 1:
Renforcer la coopération
transfrontaliére en matiére de
longévité.

Recommandation 1.1.
Promouvoir de nouveaux cadres
juridiques pour faciliter la
coopération transfrontaliére

Encourager la création et/ou I'adaptation de cadres
juridiques et institutionnels qui facilitent et régle-
mentent la coopération transfrontaliere en promou-
vant des accords bilatéraux ou multilatéraux qui
reconnaissent les spécificités territoriales et admi-
nistratives des régions frontalieres. Ces cadres de-
vraient garantir la sécurité juridique, I'interopérabilité
administrative et la durabilité des projets conjoints,
ce qui permettrait une collaboration plus souple, plus
efficace et mieux harmonisée avec les objectifs com-
muns de developpement d’initiatives qui relevent les
défis de la longévité.

Recommandation 1.2.

Promouvoir la gouvernance
transfrontaliére dans les nouveaux
modeéles de longévité

Promouvoir des forums de dialogue transfronta-
liers, des rencontres culturelles, des campagnes
de sensibilisation conjointes, des groupes de tra-
vail spécialisés sur la longévité, ainsi que des pro-
grammes de formation destinés aux professionnels
et aux fonctionnaires sur les questions de sensibi-
lisation, en accordant une attention particuliere a la
diversité culturelle et aux approches spécifiques de
Pinnovation dans le domaine de la longévité.

Recommandation 1.3.

Promouvoir un programme
d’action transfrontalier en matiére
d’innovation dans le domaine de la
longévité

Promouvoir un programme politique transfrontalier
d’innovation en matiere de longévité qui encourage
la collaboration entre les régions frontalieres pour fa-
voriser 'innovation, la recherche appliquée, le dé-
veloppement technologique et la mise en ceuvre
de solutions innovantes dans les services de san-
té, les services sociaux et les services communau-
taires afin d’améliorer la qualité de vie des personnes
agées dans les zones transfrontalieres.



Recommandation 2:
Renforcer Pinnovation transfrontaliére
en matiére de longévité

Recommandation 2.1.
Promouvoir les projets
transfrontaliers d’innovation
sociale en matiére de longévité.

Promouvoir la conception et la mise en ceuvre de pro-
jets d’innovation sociale transfrontaliere axés sur la
solidarité intergénérationnelle et la longévité afin
qu’ils répondent aux besoins et aux potentialités de
la longévité dans les contextes frontaliers. Ces pro-
jets devraient encourager la participation active des
personnes agées, des jeunes et des communautés
locales, en promouvant des initiatives qui intégrent
des approches communautaires, des technologies
accessibles, des services complets et le développe-
ment de capacités territoriales partagées entre les
régions frontalieres.

Recommandation 2.2.

Promouvoir les projets
transfrontaliers d’innovation
technologique dans le domaine de
la longévité.

Promouvoir des projets transfrontaliers d’innova-
tion technologique axés sur la longévité qui favo-
risent le développement et I'adoption de solutions
technologiques pour améliorer la qualité de vie des
personnes agées dans les territoires frontaliers. Ces
projets peuvent favoriser la conception d’outils
numeériques basés sur l'interopérabilité des don-
nées pour faciliter 'autogestion de la santé, le suivi
de I'état de santé, les soins a domicile, I’évaluation
de la fragilité et de la dépendance. lls comprennent
également le développement de plateformes qui
améliorent l'accés aux services, en garantissant
I’évolutivité des solutions et leur adaptation a I'utili-
sabilité réelle des technologies.

Recommandation 3:
Renforcer la formation
transfrontaliére en matiére de
longévité

Recommandation 3.1.
Développer un réseau d’apprentis-
sage spécialisé sur la longévité

Développer un réseau d’apprentissage transfronta-
lier spécialisé dans la longévité, basé sur les bonnes
pratiques d’innovation, afin d’articuler les acteurs
des secteurs public, universitaire, social et privé
de différentes régions pour faciliter ’échange de
connaissances, d’expériences et de bonnes pra-
tiques sur la longévité. Le réseau d’apprentissage
utilise des plateformes numériques et des réunions
en face a face pour soutenir la création de capacités
partagées et la construction de solutions innovantes
transfrontaliéres dans le domaine de la longévité.

Recommandation 3.2.

Elaborer des programmes
conjoints de formation spécialisée
sur la longévité

Elaborer des programmes communs de formation
spécialisée sur la longévité qui répondent aux be-
soins actuels et futurs en matiere de longévité dans
les zones transfrontalieres. Ces programmes de-
vraient étre congus et mis en ceuvre en collabora-
tion avec des institutions universitaires, des centres
de recherche, des entités publiques et des organi-
sations communautaires, a lintention du personnel
medico-social, des techniciens et des profession-
nels, des fonctionnaires et des responsables com-
munautaires impliqués dans la promotion d’un vieil-
lissement digne, actif et en bonne santé.

Recommandation 4:
Promouvoir ’'analyse des tendances
et de lPavenir de la longévité.

Recommandation 4.1.

Renforcer ’analyse transfrontaliére
des tendances en matiére de
longévité.

Encourager 'adoption d’approches prospectives et
d’études sur 'avenir dans les institutions publiques,
les centres de recherche et les universités afin
d’anticiper les scénarios liés au vieillissement, a
la longévité et aux défis territoriaux. Il s’agit no-
tamment d’analyses de tendances, d’exercices
de vision et de prospective et de leur intégration
dans les processus de planification stratégique, la
conception de politiques d’innovation en matiere
de longévité et les programmes d’innovation insti-
tutionnelle, sociale et technologique.
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ANNEXE

Banque de bonnes pratiques en matiére d'innovation
dans le domaine de la longévité

Nom de la pratique

Objectifs de l'initiative

GIPUZKOA

Interopérabilité socio-
sanitaire

Etendre I'utilisation électronique du rapport de santé pour I'évaluation de la dépendance et du handicap
entre Osakidetza et les conseils provinciaux.

S'occuper de ceux qui
s'occupent des autres

Fournir une formation, un soutien psychosocial et une organisation logistique aux aidants familiaux pour
qu'ils puissent prendre soin d'eux-mémes et améliorer la qualité des soins apportés aux personnes
dépendantes.

Déploiement de l'inte-
ropérabilité de I'agenda
sanitaire et social

Analyser, concevoir et mettre en ceuvre I'échange électronique d'informations (interopérabilité) entre les
services sociaux et I'OS| Goierri Alto Urola.

Erlauntza

Activer les relations de confiance et de connaissance mutuelle entre les professionnels du quartier pour
générer des liens et consolider les pratiques; augmenter la connaissance personnelle et institutionnelle
des ressources.

Etxean Bizi - Vivre chez
soi

Promouvoir un maintien a domicile digne et de qualité le plus longtemps possible pour les personnes
agées; garantir des colts coordonnés pour des services similaires ou inférieurs aux services résidentiels.

Centres Garagune

Rapprocher les services des personnes et de leur environnement naturel grace a des espaces accessi-
bles et confortables qui favorisent leur développement personnel et social ainsi que la vie de la commu-
nauté.

Nagusilan

Aider et encourager les personnes agées en situation de solitude par un accompagnement
téléphonique (Le fil d'argent); promouvoir leur autonomisation par I'engagement social et le
vieillissement actif et solidaire.

Maintien a domicile

Définir un modeéle de soins centré sur la personne qui intégre les spheres publiques et privées, sociales,
sanitaires et communautaires pour le maintien a domicile.

PASAIA HerriLab

Développer un écosystéme local de soins et de soutien en promouvant la coordination entre les services
sociaux et de santé; promouvoir I'adoption du modéle de soins centrés sur la personne et intégrer la
participation de la communauté.

Soins a domicile pour les
personnes agées présentant
un risque de dépendance

Définir un réseau complet de ressources a domicile pour les personnes seules a risque ou a risque de
dépendance (niveau l); mettre en ceuvre un plan d'intervention de soins préventifs et un accompagne-
ment centré sur la personne; et définir un écosysteme intégré de soins a domicile.

Réseau de soutien
public-communautaire
a Hernani

Combinaison de la technologie et de 'activation communautaire pour la détection précoce et la pré-
vention de la fragilité et de la solitude, la prévention de la dépendance, I'amélioration des conditions de
travail des aidants migrants et la stabilisation du réseau de bénévoles.

Création d'une plateforme de
formation pour le développement
d'une technologie humanisée.

Etudier I'évolutivité de la maison numérique pour répondre aux besoins des personnes agées; établir
un réseau de travail collaboratif entre les centres de formation professionnelle et Tknika; spécifier les
besoins de formation dans la maison numérique.

Groupes de discussion
composés de résidents
et de proches

Evaluer le degré de satisfaction des utilisateurs, détecter les points & améliorer et encourager la partici-
pation active des résidents et des proches.

Stimulation cognitive
au moyen d'un systeme
numérique

Stimuler les capacités cognitives des résidents a l'aide de systémes numériques (tablettes); rapprocher
la technologie des résidents.

Programme d'exercice
physique UPV/EHU

Evaluer les bénéfices de I'exercice physique pour les résidents agés; créer des alliances entre les centres
résidentiels et 'UPV-EHU; collaborer dans les processus de recherche.

Réalité virtuelle
immersive

Améliorer la qualité de vie des résidents; offrir des expériences relaxantes et divertissantes qui stimulent
les fonctions cognitives; promouvoir des intéréts basés sur des expériences réelles et motivantes.



Nom de la pratique

Objectifs de l'initiative

GIPUZKOA

Soins personnalisés
pour les résidents agés

Améliorer la qualité de vie des résidents (bien-étre émotionnel, stabilité, sécurité); renforcer le lien
soignant-résident (soins personnalisés); améliorer I'environnement de travail du centre (satisfaction du
personnel auxiliaire).

Promouvoir le lien
entre larésidence et la
communauté.

Promouvoir l'intégration des résidents dans les activités de la communauté; favoriser les relations avec
I'environnement et rendre visible la vie en résidence; promouvoir la socialisation et améliorer le climat
social; stimuler les loisirs et les plaisirs.

Resivoz

Développer un dispositif technologique permettant I'enregistrement immédiat d'informations sur les
résidents; optimiser le temps consacré a ces fonctions.

Stimulation cognitive
par la réalité virtuelle

Mettre en ceuvre une activité de réalité virtuelle pour la stimulation cognitive des résidents; travailler sur
la socialisation par le biais d'interactions virtuelles; et promouvoir le bien-&tre par le biais d'activités de
loisirs significatives.

Exercice physique en
ligne pour les soignants
en gériatrie

Etudier les effets de la mise en ceuvre d'un programme d'exercice physique en ligne pour I'équipe de
soins gériatriques; promouvoir la condition physique des travailleurs dans les zones vulnérables (blessu-
res, douleurs dorsales...).

Programme
intergénérationnel

Rapprocher la résidence des changements culturels et sociaux; revitaliser le foyer avec une atmosphére
positive transmise par les enfants; rapprocher la résidence de la communauté; et permettre aux enfants
d'acquérir des valeurs: solidarité, appréciation, etc.

Rééducation de la
marche

Réhabiliter et améliorer la qualité de la marche, I'équilibre, le schéma et la résistance; améliorer la qualité
de vie des patients souffrant de séquelles de Iésions cérébrales ou de troubles neurodégénératifs; et
améliorer les aspects collatéraux tels que le tractus intestinal et la circulation.

Gipuzkoa
intergénérationnel

Promouvoir les liens intergénérationnels, la transmission des connaissances et le développement
communautaire; créer une nouvelle ressource pour le changement de paradigme dans le traitement du
vieillissement; et mettre en ceuvre des typologies innovantes d'espaces intergénérationnels.

Robotean Behin:
gardez votre
esprit actif !

Identifier les éléments clés d'une application robotique de stimulation cognitive qui encourage une
utilisation continue; identifier les aspects de la communication naturelle entre 'homme et le robot; et
développer un prototype fonctionnel de base.

Prévention des troubles
cognitifs

Concevoir, mettre en ceuvre et évaluer une intervention visant a promouvoir les compétences so-
cio-émotionnelles chez les personnes agées présentant un risque de démence; évaluer la faisabilité de
son intégration dans un programme multi-domaine de prévention des troubles cognitifs.

Exercice physique
en ligne

Analyser la faisabilité d'un programme d'exercice physique avec supervision en ligne pour les résidents
et son adhésion; mettre en ceuvre un programme en ligne pour les assistants gériatriques afin de réduire
les douleurs dorsales et d'améliorer leur qualité de vie.

BIZIHOBE

Déterminer les caractéristiques micronutritionnelles, inflammatoires, métaboliques et du microbiome
chez les plus de 60 ans; déterminer la susceptibilité individuelle aux affections aigués ou chroniques;
établir des recommandations nutritionnelles, d'activité physique et de repos.

ADINPREST

Professionnaliser les personnes non qualifiées et sans emploi dans l'aide et les soins a domicile et en hé-
bergement; favoriser leur insertion socioprofessionnelle et couvrir les besoins des entreprises; adapter
les formations aux profils de I'écosystéme Adinprest.

QAVAD

Prévenir l'isolement des personnes et des familles vulnérables a domicile; améliorer et diversifier I'offre
de formation des travailleurs sociaux et du personnel de santé dans le domaine de I'aide a domicile; et
promouvoir la coordination des agents.

ACP - BEGIRADA

Permettre aux personnes qui souhaitent s'occuper de personnes dépendantes d'identifier, d'organiser et
d'apporter leur soutien dans le cadre d'une prise en charge centrée sur la personne (PCC); garantir que
les soins et I'aide sont apportés de cette maniere.

Anticiper la fragilité

Promouvoir des actions visant a favoriser le vieillissement actif et I'autonomie; traiter les problemes de
santé en privilégiant la récupération fonctionnelle; adapter les nouvelles technologies en fonction de leur
utilité et de leur efficacité chez les personnes agées.
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ANNEXE

Banque de bonnes pratiques en matiére d'innovation
dans le domaine de la longévité

Nom de la pratique

Objectifs de l'initiative

BIZKAIA

Coordination entre le
systéeme de santé et le sys-
téme de services sociaux

Projet pilote de coordination entre le systéme de santé et le systéme de services sociaux dans la prise
en charge des personnes en institution.

Lien social pour favoriser
le maintien a domicile.

Recherche active pour détecter les situations de solitude chez les personnes agées.

Kwido

Création d'une plateforme qui facilite le maintien a domicile des personnes agées grace a la technologie.

Interopérabilité sociale
et sanitaire

Analyser, concevoir et mettre en ceuvre I'échange d'informations par voie électronique (interopérabilité)
entre les services sociaux et I'UGI Gernika (Gernika, Gernikaldea, Bermeo et Lekeitio).

Formation et renforcement
des capacités des soig-
nants formels et informels.

Mise en ceuvre d'un modeéle de soins centré sur la personne, sans contraintes physiques ou pharmaco-
logiques.

Interopérabilité dans les
soins précoces

Analyser, concevoir et mettre en ceuvre I'échange électronique d'informations (interopérabilité) entre les
services sociaux et de santé afin d'améliorer la coordination des soins précoces.

ALAVA

Programme Activa Tu
Barrio

Obtenir un niveau maximal de cohésion sociale et de bien-étre individuel, d'implication et de participa-
tion des personnes et des entités sur la base de la reconnaissance de I'autonomie et du potentiel des
participants.

Sensibilisation aux
meétiers de l'assistance

Apporter des expériences culturelles au domicile des personnes agées dépendantes.

KAWAII KUIDAR

Générer un réseau de soins et de soutien qui s'adapte aux nouveaux réles et aux besoins vitaux afin que
les nouvelles générations d'aidants soient dans le méme équilibre et se comprennent.

APP pour soutenir les
aidants familiaux

Apporter un soutien spécialisé et de proximité a I'aidant familial d'un proche dépendant.

Aide aux aidants et aux
soignants (membres de
la famille)

Stratégie socio-sanitaire de soutien aux aidants familiaux.

Soutien aux personnes attein-
tes de la maladie d'Alzheimer
par la téléassistance.

Adapter la technologie actuelle du service de téléassistance aux besoins de ce groupe et explorer de
nouvelles solutions technologiques sur le marché qui peuvent les aider.

Interopérabilité dans le
traitement des applica-
tions de téléassistance

Analyser, concevoir et mettre en ceuvre les possibilités d'échange électronique d'informations (interopé-
rabilité) entre la direction des services sociaux du gouvernement basque et Osakidetza pour le traite-
ment de la demande de service public de téléassistance.

Gizarea

Le nouveau modéle de soins basé sur la relation (RCA) vise a faire comprendre a tous les participants
l'importance de la relation avec les autres.



Nom de la pratique

Objectifs de l'initiative

NAVARRA

Equipes opérationnelles
de zone

Créer une dynamique de travail partagé entre les soins de santé primaires et les services sociaux
afin de fournir des soins complets aux personnes qui nécessitent une approche sociale et sanitaire,
soutenue et coordonnée.

NOUVELLE-AQUITANIE

SCOQOT LAB Favoriser la mobilité physique des personnes fragiles ou dépendantes.
I-MANO Formation des aidants professionnels.
AIDI Application numérique pour aider les aidants familiaux.

Parcours professionnel
dans l'aide & domicile

Formation continue pour les aidants professionnels.

Ekin Social

Un espace pour faciliter les relations sociales en face a face et virtuelles, locales et transfrontaliéres,
entre les organisations sociales, culturelles ou sportives et les utilisateurs et/ou les bénévoles.
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