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L’analyse des interventions complexes en santé publique : le cas de
la prévention des ITSS à Montréal
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RÉSUMÉ

OBJECTIFS : Recourir à une théorisation de l’intervention comme système d’action complexe pour analyser la collaboration parmi les acteurs du
programme de prévention des infections transmissibles sexuellement et par le sang (ITSS) à Montréal afin d’en dégager les principaux problèmes de
fonctionnement et des scénarios possibles de changement pour améliorer l’atteinte de ses finalités.

MÉTHODE : Une étude descriptive a été réalisée, triangulant trois sources de données : les politiques et programmes publics; les documents reliés à la
gestion du système; des entrevues auprès de ses trois classes d’acteurs. Les résultats ont été validés auprès des acteurs.

RÉSULTATS : Cinq principaux problèmes de fonctionnement qui affectent la capacité du système à produire les services escomptés ont été identifiés
ainsi que les stratégies que déploient les acteurs pour y faire face.

CONCLUSION : Deux scénarios de transformation du système d’action sont discutés afin d’accroître son efficacité à atteindre ses buts.

MOTS CLÉS : intervention complexe; intervention en réseau; système d’action collective; prévention des ITSS; théories sociales; collaboration public-
communautaire

The translation of the Abstract appears at the end of this article. Rev can santé publique 2013;104(2):e177-e182.

Depuis les années 1980 l’intervention en réseau, telle que 
l’action intersectorielle et les partenariats public-
communautaire, constitue un important mode de produc-

tion des services d’intérêt public1. Au Québec, la loi de 2004 insti-
tuant les centres de santé et de services sociaux (CSSS) et leur
mandat de coordination de réseaux locaux de services en renforce
l’intérêt. Basés sur des négociations et des collaborations inter-
professionnelles, inter-organisationnelles et intersectorielles, ces
réseaux hybrides donnent lieu à des systèmes d’action complexes,
multi-stratégiques et multi-niveaux où la combinaison de savoirs
et de ressources d’acteurs interdépendants est susceptible de con-
duire à des innovations, comme solution à des problèmes com-
plexes2,3. En revanche, ces formes hybrides d’organisation exigent
de nouvelles formes de gouvernance collective. Dans ces réseaux
hybrides, qu’ils soient émergents ou mandatés, la nécessaire cons-
truction de normes partagées et d’interactions mutuellement pro-
fitables est difficile à réaliser et peu de connaissances systématiques
en documentent les conditions d’un fonctionnement synergique
et efficace4-7. Cet article rapporte l’analyse d’un tel système d’inter-
vention en réseau, mandaté par un programme public, soit le pro-
gramme montréalais de prévention des ITSS (infections
transmissibles sexuellement et par le sang). Devant la difficulté du
réseau à infléchir la progression des épidémies, la recherche a pour
but de dégager ses principaux problèmes de fonctionnement et des
scénarios possibles de changement pour une meilleure atteinte de
ses finalités.

Comprises comme des systèmes sociaux complexes, l’analyse de
telles interventions requiert de recourir à des théories sociales qui
permettent de les appréhender dans leur contexte, de considérer
les interrelations entre les différentes entités faisant partie de la 
situation8, de soutenir une interprétation structurée de l’action 
collective et d’investiguer les questions d’intérêt9,10.

Cadre théorique
Le cadre théorique de l’étude a été retenu pour sa capacité à
appréhender l’intervention comme une action collective com-
prenant plusieurs acteurs d’horizons divers appelés à collaborer aux
processus d’élaboration et de mise en œuvre8. Il prend appui sur les
théories sociologiques de l’acteur stratégique11 et de l’acteur-
réseau12-14 pour concevoir ce type d’intervention comme des sys-
tèmes d’action complexes (Figure 1). Ces systèmes sont définis
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comme des réseaux sociotechniques (RST) qui opèrent des proces-
sus de reproduction ou de transformation du social en vue de l’at-
teinte de finalités15,16. Les RST relient des acteurs détenteurs de
savoirs scientifiques et expérientiels, de même que des entités non-
humaines telles que des politiques, des programmes, du finance-
ment ou des technologies, qui disposent d’une capacité d’action.
Les acteurs mobilisés sont des acteurs stratégiques en ce qu’ils ont
une identité, une histoire et des projets et qu’ils occupent une posi-
tion sociale qui comporte des contraintes et des atouts. Ils sont por-
teurs d’intérêts et déploient des stratégies pour les satisfaire, en
vertu des enjeux soulevés par le changement. Les atouts dont 
disposent les acteurs, et qu’ils mobilisent, et les stratégies qu’ils éla-
borent façonnent leurs rapports de pouvoir. Cette relation de 
pouvoir, bien que rarement équilibrée, comporte l’interdépendance
des acteurs qui permet de concevoir le fonctionnement collectif et
la coopération.

Les actions menées par ces réseaux composent des processus
qui reproduisent ou transforment les systèmes d’action. Pour
qu’un système d’action opère, il importe qu’un rôle soit accepté
et endossé par chacun des acteurs engagés17. Le processus réussira
mieux si les acteurs identifient et tentent de dépasser les contro-
verses qui les empêchent de coopérer de même que si les arrange-
ments de partenariat sont construits de manière à réduire la
subordination découlant du déséquilibre structurel du pouvoir
parmi eux18. La finalité de tels systèmes d’action est la transfor-
mation d’une situation jugée problématique. Elle s’articule
autour d’un projet réaliste et partagé qui pousse les acteurs por-
teurs de missions spécifiques à coopérer. Enfin, ces systèmes d’ac-
tion sont en interaction constante avec leur environnement
qu’ils transforment et qui les transforme dans le temps, où
s’opèrent des échanges constants d’idées, de technologies ou de
ressources.

MÉTHODE

L’intervention sous étude est le programme montréalais de préven-
tion des ITSS19, balisé par les orientations gouvernementales20. Le
réseau d’intervention rassemble des acteurs publics et communau-
taires autour de la mission de joindre et dispenser des services
préventifs à différentes populations vulnérables aux ITSS.

Une recherche descriptive de nature interprétative, en référence
au cadre théorique retenu, a été réalisée21. L’unité d’analyse est l’in-
tervention observée, de 2004 à 2008, suivant la création des CSSS.
L’étude documente les dynamiques collaboratives entre ses trois
classes d’acteurs : DSP, CSSS et organismes communautaires (OC);
les rôles attendus et accomplis et les finalités visées par chaque
classe d’acteurs; et les stratégies déployées ou envisagées pour faire
face aux problèmes qui nuisent à la collaboration. Trois sources de
données ont été utilisées : 1) 18 entrevues réalisées en 2008-2009
auprès des trois classes d’acteurs (4 DSP, 6 CSSS, 8 OC). Les répon-
dants sont les responsables des services ITSS dans chaque organisa-
tion*. Les CSSS et les OC retenus sont représentatifs des sous-régions
du territoire, des populations cibles prioritaires (UDI, HARSAH† et
jeunes en difficulté) et de leur mission ITSS centrale ou périphérique
(pour les CSSS, une mission régionale SIDEP‡ a été considérée
comme centrale); 2) Les documents administratifs relatifs à la ges-
tion du système : comptes rendus de réunions des structures de con-
certation (~60) et leurs sous-comités pertinents, et documents
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Figure 1. Modélisation de l’action en partenariat comme système d’action complexe
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* En vertu du certificat éthique (MP-ASSS-MTL-08-002) émis par le Comité
d’éthique de la recherche de l’Agence de la santé et des services sociaux
de Montréal, un consentement écrit à participer a été signé par les par-
ticipants, comportant l’engagement des chercheurs à la confidentialité;
l’anonymat des participants est assuré par la dé-nominalisation des don-
nées pour ce qui est des individus.

† UDI : Utilisateur de drogues par injection; HARSAH : hommes ayant des
relations sexuelles avec d’autres hommes.

‡ Services intégrés de dépistage et de prévention des infections trans-
missibles sexuellement et par le sang (SIDEP).



attenants tels que des plans, guides de pratique et bilans d’acti-
vités; 3) Les politiques et programmes publics régissant historique-
ment le système d’action (~40 documents). Les données ont été
organisées par thème, en vertu du cadre théorique, en recourant au
logiciel NVivo-8. Une analyse de contenu thématique a été réalisée
en triangulant les trois sources de données21. Le portrait des col-
laborations a d’abord été produit et validé par classe d’acteurs.
L’analyse a par la suite été validée auprès de l’ensemble des acteurs
lors d’un forum régional en janvier 2010. La validation a généré
des informations nouvelles réintroduites dans l’analyse et a permis
de préciser ou enrichir les interprétations des chercheurs.

RÉSULTATS

Les résultats22 décrivent le réseau montréalais en prévention des
ITSS tel qu’existant en 2009, les représentations qu’ont les acteurs
du problème des ITSS et des solutions appropriées, les rôles qu’ils
accomplissent, leurs pratiques et leur expérience des rapports inter-
organisationnels et intersectoriels au sein du réseau. Ensuite, les
principaux problèmes de fonctionnement du système d’action sont
présentés ainsi que les stratégies des acteurs pour y faire face.

Réseau sociotechnique mobilisé
Le RST du système d’action relie ses trois classes d’acteurs : 1) la
DSP est le planificateur public régional et le gestionnaire des pro-
grammes de financement des CSSS (SIDEP) et des OC. Elle assure la
gouverne du réseau en fournissant des savoirs experts et des
ressources informationnelles et financières, en assurant l’interface
avec le MSSS, et en soutenant la concertation au sein de chaque
classe d’acteurs; 2) les 12 CSSS montréalais sont des acteurs publics
locaux ayant une responsabilité populationnelle d’offre de services
curatifs et préventifs et un mandat de coordination des réseaux
locaux de services. Les CSSS du centre-ville et de la périphérie font
face à des besoins populationnels différents et n’accordent pas la
même priorité aux ITSS; 3) les 17 OC financés par la DSP pour réali-
ser le volet communautaire de l’intervention19 ont, pour certains,
une mission centrale de lutte aux ITSS, alors que d’autres intègrent
cette tâche à leur mission principale d’intervention plus globale
auprès des populations cibles. Ce réseau comprend aussi les popu-
lations vulnérables aux ITSS que les dispensateurs de services
cherchent à joindre et à engager dans la prévention, de même que
les entités non humaines qui exercent un rôle structurant dans le
système, soit les politiques et programmes ministériels en préven-
tion des ITSS20,23 et les orientations de la DSP19,24. Le RST est carac-
térisé par une double sectorisation qui s’opère parmi ses acteurs
selon les populations qu’ils desservent et le degré de centralité des
ITSS dans leurs activités. Les acteurs se trouvent ainsi faiblement
attachés entre eux, étant surtout liés par des intérêts instrumentaux
tels que le programme de financement des OC ou le soutien de la
DSP à la planification locale des CSSS en prévention des ITSS.

Le RST engage ses trois classes d’acteurs dans des rôles spécifiques
et, bien qu’il y ait convergence de vue sur ces rôles, trois tensions
principales réduisent leur capacité à les endosser pleinement et à
collaborer. Premièrement, pour la DSP, son rôle de soutien à la pre-
mière ligne et de mise en réseau des acteurs s’exerce mieux dans
des rapports horizontaux alors que son rôle de gestionnaire et de
bailleur de fonds impose un rapport plus hiérarchique vis-à-vis les
OC et les CSSS; deuxièmement, pour les CSSS, leur organisation par
programme (ex.: dépendances, santé mentale) rend difficile leur

mission de services de première ligne auprès des personnes vul-
nérables aux ITSS qui requièrent des interventions transversales;
troisièmement, les acteurs publics comptent particulièrement sur
le rôle d’intermédiaire endossé par les OC afin de joindre et favori-
ser l’accès des personnes vulnérables aux services publics. Cette
complémentarité recherchée entre en tension avec le maintien de
l’autonomie et de la spécificité de l’action communautaire qui pri-
vilégie une pratique plus globale.

Les actions produites par le réseau sont de joindre les popula-
tions vulnérables aux ITSS et leur favoriser l’accès au matériel de
protection, aux services de dépistage et de traitement, et aux ser-
vices psychosociaux de proximité. Ces activités sont largement
définies de l’extérieur par les programmes gouvernementaux, et à
l’interne par la DSP, qui agissent en définisseur des problèmes et
solutions. Différentes innovations sont développées par le réseau
dans ce créneau, telles que : les services infirmiers de proximité; les
sites d’injection supervisée; une charte d’engagement des lieux
commerciaux à la promotion de pratiques sexuelles sécuritaires; ou
des stratégies d’empowerment individuel et collectif conduisant à la
défense des droits. Les acteurs font toutefois le constat que, malgré
leurs efforts, ce qu’ils font est insuffisant pour endiguer les
épidémies24. Ils mettent de l’avant deux ordres de facteurs expli-
catifs, soit les problématiques sociales qui rendent l’intervention
difficile auprès des populations vulnérables aux ITSS et des facteurs
liés à l’organisation des services préventifs et curatifs.

Cinq problèmes de fonctionnement du système d’action
Les tensions au sein du réseau, qui nuisent à l’accomplissement des
rôles, se répercutent dans divers problèmes du système d’action qui
en réduisent l’efficacité. Cinq problèmes ont été reconstruits par
les chercheurs à partir des constats des acteurs. Puisqu’ils n’ont pas
tous les mêmes intérêts, ces problèmes ne soulèvent pas pour eux
les mêmes enjeux et ils n’anticipent pas forcément les mêmes gains
et pertes face au changement.

1) Liaison difficile des services publics et communautaires de
première ligne
L’accès aux services des CSSS, organisés par programme, pose pro-
blème pour les usagers des OC qui font face à des difficultés mul-
tiples nécessitant des interventions globales, continues et sans délai.
La continuité s’organise principalement autour de l’infirmière de
proximité du CSSS qui dispense ses services dans les locaux des OC
et agit comme gestionnaire de cas pour l’accompagnement et la
référence vers les autres services du CSSS. Ces services infirmiers
extra-muros sont souvent instables et discontinus vu le fort roule-
ment de personnel à ces postes. De plus, les ententes de collabora-
tion CSSS–OC sont précaires et entraînent peu d’apprentissage
organisationnel du fait qu’elles sont négociées à la pièce entre des
personnes et rarement formalisées entre les organisations. L’enjeu
pour les CSSS est de répondre adéquatement aux besoins des
usagers à haut risque sans compromettre leur offre de services
généraux, en contexte de ressources limitées. Quant aux OC, un
meilleur arrimage est nécessaire pour davantage de reconnaissance
comme partenaire indispensable du réseau.

2) Approches généralistes versus spécialisées en prévention des ITSS
Deux conceptions de l’intervention en proximité coexistent parmi
les pratiques communautaires et une controverse a cours sur les
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référents en vue d’établir leur efficacité. L’approche généraliste,
empruntant au travail de rue, privilégie la santé globale des per-
sonnes sollicitant les services et tente de répondre à l’ensemble de
leurs besoins, dont la distribution du matériel de protection; l’ap-
proche d’agent de prévention cherche plutôt à se rendre aux usagers
(outreach) en ciblant particulièrement les risques imminents en ITSS
afin de leur procurer le matériel nécessaire. Pour les uns, l’outreach
est considéré comme une instrumentalisation du travail de l’inter-
venant qui se trouve réduit à la distribution du matériel de protec-
tion au détriment de la création de liens avec l’usager alors que pour
les autres, le travail de rue n’est pas dénaturé puisque le matériel
de protection sert d’outil d’approche et permet de tisser des liens.
L’enjeu porte sur l’objectif d’efficacité promu par la DSP qui en
appelle à l’uniformisation des interventions autour des pratiques
considérées efficaces et prioritaires, à savoir l’outreach et une distri-
bution accrue du matériel de protection, en contrepartie de la
reconnaissance des savoirs d’expérience et de la diversité des pra-
tiques communautaires.

3) Offre régionalisée ou localisée des services en CSSS
En vertu de son rôle de planificateur régional, la DSP s’attend à ce
que chaque CSSS offre un tronc commun de services locaux pour
chaque population cible. Or, les services existants en CSSS sont 
inégalement répartis alors que certains CSSS disposent déjà de
SIDEP, d’une concentration sur leur territoire d’OC pouvant con-
tribuer à l’offre de services et, pour d’aucuns, de collaborations avec
des cliniques médicales spécialisées en ITSS. L’attente de la DSP est
partagée par les CSSS centraux, sur-sollicités, tandis que des CSSS
plus périphériques n’en voient pas l’utilité en raison d’autres pri-
orités populationnelles et de la faible présence de certaines popu-
lations cibles sur leur territoire.

4) Statu quo versus refonte du mode d’allocation financière des OC
Bien que le programme régional de financement soit le principal
élément liant les OC au système d’action, les règles d’allocation
financière viennent contraindre leurs collaborations de trois façons
principales. Premièrement, le financement par organisme, par pro-
jet ou entente de services, et sa non-récurrence, induisent un climat
de compétition et un cloisonnement entre les organismes; il permet
peu la planification à long terme, l’intégration et la continuité des
activités dédiées aux mêmes populations, du fait que des ressources
additionnelles seraient requises pour la coordination. Deuxième-
ment, le financement par catégories d’OC définies en vertu d’une
population cible principale renforce leur cloisonnement puisque
leur participation à la planification est sollicitée par la DSP pour
cette population alors que la plupart ont développé une expertise
avec plusieurs populations. Troisièmement, une iniquité perçue per-
siste dans le financement des différentes catégories d’OC selon
qu’on se réfère à la prévalence ou l’incidence des ITSS chez les dif-
férentes populations cibles. L’enjeu est ici de taille puisqu’il s’agit
d’un jeu à somme nulle (pas de financement additionnel) et que
tous n’en sortiraient pas gagnants.

5) Consolidation ou extension du réseau d’acteurs
Devant la progression constante des épidémies d’ITSS, des acteurs
considèrent une reconfiguration de leur réseau afin d’accroître l’ef-
ficacité de leur système d’action. D’une part, certains privilégient
une consolidation du réseau actuel autour du continuum 

prévention-protection-dépistage-traitement, invitant les OC financés
qui accomplissent diverses actions connexes à la prévention des ITSS
devant les problèmes complexes à recourir à la référence et à resser-
rer leurs pratiques autour des rôles attendus d’eux. La consolidation
appelle aussi la participation d’OC non actuellement financés et un
engagement accru des services publics de dépistage et de traitement,
sans négliger les populations cibles à davantage intéresser. D’autre
part, des acteurs privilégient de s’associer de nouveaux partenaires,
vers l’amont, pour des actions davantage populationnelles en
prévention–promotion de la santé, et vers l’aval, pour rendre plus
accessibles les services hors ITSS destinés aux mêmes populations en
les adaptant et les arrimant aux services ITSS, notamment par l’éta-
blissement de corridors de services. Les enjeux d’une extension du
réseau sont importants, en aval comme en amont, puisque celle-ci
pourrait entraîner des pressions pour une reproblématisation de la
prévention des ITSS et un nouveau partage des ressources.

Stratégies de changement des acteurs devant les
problèmes de leur système d’action
Trois types de stratégies sont déployées ou envisagées par les acteurs
en vue d’améliorer le fonctionnement de leur système d’action, soit
des stratégies structurelles, cognitives et politiques25. Les stratégies
structurelles (restructuration et réorganisation) consistent à modi-
fier les structures organisationnelles, physiques ou symboliques
(systèmes de croyances, de valeurs), afin de remodeler les rapports
entre les acteurs et orienter les pratiques. Les stratégies déployées
cherchent surtout à construire dans le réseau une force centripète
pour faire contrepoids à la sectorisation, telle que la création de
structures de concertation régionale comme lieux d’échange sur les
pratiques et de production de règles communes. Déployées en 
synergie avec les précédentes, les stratégies cognitives sont des pos-
sibilités pour que les acteurs créent des liens, partagent de l’infor-
mation, des savoirs et des outils, de sorte à développer un répertoire
commun et améliorer leurs collaborations et leurs pratiques. Il peut
s’agir de présentations sur les services ou les organisations, d’acti-
vités de formation ou d’explicitation des pratiques en vue d’une
meilleure reconnaissance. Les structures de concertation régionale
sont fréquemment utilisées pour ces interactions. Enfin, les straté-
gies politiques (influence) cherchent à agir sur des acteurs internes
ou externes du système dont l’action (ou l’inaction) est jugée
névralgique, au sens où elle conditionne l’atteinte des résultats
souhaités. Ces stratégies consistent pour les acteurs à mobiliser leurs
atouts (ex. : présentation de mémoires, représentations politiques,
alliances ou coalitions) pour viser des changements dans le sens de
leurs intérêts, tels qu’un financement accru, l’amélioration de l’ac-
cès et des services ITSS ou l’intéressement de nouveaux acteurs aux
besoins des populations cibles.

DISCUSSION

Afin de soutenir la réflexion des acteurs sur la résolution des pro-
blèmes de fonctionnement exposés, parmi diverses trajectoires pos-
sibles, cette recherche permet d’appuyer la discussion de deux
scénarios de transformation du RST qui comportent chacun des
incertitudes, des possibilités et des limites. Le premier est axé sur le
renforcement du réseau autour de son approche de réduction des
risques et le second implique un recentrage de l’intervention sur
les déterminants sociaux des ITSS, dans une perspective de promo-
tion de la santé.
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Dans le système étudié, les acteurs sont reliés par le cadre pro-
grammatique de l’intervention, par le rôle de leadership et de régu-
lation de la DSP et par la concertation régionale structurée par classe
d’acteurs. Ce cadre définit les finalités et les stratégies de l’inter-
vention selon une approche principale consistant à cibler des con-
duites individuelles à risque sur le plan des ITSS chez des groupes
sociaux vulnérables. Cette condition permet la constitution d’un
savoir considérable, scientifique et expérientiel, et le développe-
ment de pratiques innovantes autour de la stratégie de réduction
des méfaits qui est centrale dans le programme. En contrepartie,
cette condition a pour conséquence de reléguer à la périphérie du
système d’action la reproblématisation plus globale de la préven-
tion des ITSS. Puisque joindre davantage les populations vul-
nérables est au cœur des préoccupations, un scénario de
changement à considérer est de chercher constamment à placer ces
populations au centre du réseau et, conséquemment, les OC qui
sont reconnus pour en être des porte-parole et agir en intermédiaire.
La position stratégique occupée par ces acteurs peut être revue en
rehaussant leur statut et leurs rôles, notamment de deux façons :
par une contribution plus importante à la planification pour
l’ensemble du système d’action, plutôt que pour le seul volet com-
munautaire, au sein d’une structure régionale qui réunirait ses trois
classes d’acteurs; par davantage d’ouverture au pluralisme des
stratégies de prévention qui favoriserait la résolution des contro-
verses au sujet de leur efficacité.

La théorie de l’acteur-réseau appelle aussi au rallongement des
réseaux en vue d’apporter d’autres expertises, ressources et possi-
bilités d’action8,12,26. Les acteurs déjà engagés ciblent des acteurs per-
tinents avec lesquels bâtir de nouveaux réseaux d’action, entraînant
un déplacement ou l’élargissement de leur réseau initial pour atteindre
des finalités collectivement redéfinies. Ce qui implique un co-
investissement de ressources dans le réseau ainsi reconfiguré. Le ral-
longement du système d’action vers l’amont apparaît être un
scénario de changement à envisager afin de conjuguer l’approche
par populations à risque, qui domine actuellement la pratique, à
une approche par populations vulnérables, plus appropriée en pro-
motion de la santé. La première s’adresse à des risques sanitaires
liés à des conduites individuelles alors que la seconde s’adresse aux
conditions sociales qui rendent des groupes sociaux vulnérables à
des risques spécifiques. Cette dernière approche est plus apte à
réduire l’incidence en agissant sur les mécanismes sociaux de pro-
duction des conduites à risques27. L’enjeu est l’intégration des ITSS
avec d’autres problèmes socio-sanitaires connexes qui affligent les
mêmes populations, tels que la discrimination, les dépendances, le
passage à la rue ou la prostitution avec la perspective de s’adresser,
de façon plus globale et sur une base territorialisée, aux conditions
sociales communes qui rendent ces populations vulnérables*. Cela
implique, pour les acteurs en prévention des ITSS, de considérer
que l’action plus en amont sur les conditions sociales de vulnéra-
bilité fait partie de leur domaine d’action, alors que ces stratégies

demeurent sous-problématisées dans leur cadre programmatique
actuel19,24.

CONCLUSION

Recourir aux théories sociales pour l’analyse et le développement
des interventions conduit à focaliser sur leur transformation afin
d’accroître leur efficacité, en les concevant comme des systèmes
d’action dynamiques qui interagissent avec leur contexte. Ainsi,
reconfigurer ou rallonger le réseau d’acteurs peut permettre de
diversifier les sources de savoirs, créer de nouveaux rôles et de nou-
velles actions, et mobiliser de nouvelles possibilités dans les con-
textes d’action.
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ABSTRACT

OBJECTIVES: Based on a theory of intervention as a complex action
system, analyze collaboration among partners in Montréal’s sexually
transmitted and blood-borne infections (STBBI) prevention program to
identify main operations problems and possible scenarios for change to
achieve better outcomes.

METHODS: A descriptive study was conducted using three data sources
– public policies and programs, system management documents, and
interviews with three types of partners. The results were validated with
stakeholders.

RESULTS: Five main operations problems affecting the capacity of the
system to provide expected services were identified, as well as strategies
the partners use to address these.

CONCLUSION: Two scenarios for system change to increase its
effectiveness in achieving program goals are discussed.

KEY WORDS: Complex intervention; network intervention; system of
collective action; STBBI prevention; social theories; public-community
collaboration
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