
 

 

 
Communiqué de presse 

Pour publication immédiate 
 

Rapport d’examen externe rendu public à Iqaluit 
 

IQALUIT, Nunavut (30 novembre 2015) – Un rapport intitulé « Un récit accablant » a 

été rendu public à Iqaluit aujourd’hui par le ministre de la Santé Paul Okalik, à la suite 

d’une rencontre avec les parents du bébé Makibi Timilak, au cours de laquelle il a 

présenté des excuses à la famille. 

 

« Au nom du gouvernement du Nunavut et du ministère de la Santé, je m’excuse 

auprès de la famille de bébé Makibi Timilak. Et plus particulièrement, je présente mes 

excuses aux parents, Neevee Akesuk et Luutaaq Qaumaqiaq, pour la douleur et la 

souffrance que leur a causées le décès prématuré de leur fils, en 2012 », a déclaré le 

ministre Okalik. « Je tiens également à m’excuser auprès de la population de Cape 

Dorset pour tout sentiment d’incertitude éprouvé envers la qualité de la prestation des 

soins de santé dans leur collectivité, et je tiens à assurer tous les résidents que nous 

nous engageons à respecter des normes plus élevées ». 

 

À l’automne de 2014, le ministre de la Santé a réclamé une enquête indépendante sur 

les circonstances entourant le décès du bébé de trois mois Makibi Timilak. Les services 

de Katherine Peterson, une avocate à la retraite des Territoires du Nord-Ouest, ont été 

retenus au début de 2015, et elle devait fournir un rapport final au plus tard le 

30 novembre 2015. 

 

Le rapport final de madame Peterson contient 47 recommandations, notamment une 

dans laquelle elle invite le coroner en chef du Nunavut à réclamer une enquête sur le 

décès de bébé Makibi Timilak, pour identifier les problèmes de ressources humaines, 

de procédures, de relations avec les patients et de protocoles d’intervention en cas 

d’incident critique entourant le décès et leur trouver des solutions. Le ministère de la 

Santé adoptera les 47 recommandations.
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« Je voulais m’assurer que nous allions pleinement collaborer à ce processus, d’une 

façon ouverte et honnête. Je remercie par ailleurs madame Peterson pour son 

évaluation et son dévouement lors du processus d’examen », de dire le ministre Okalik. 

« J’ai avisé les cadres supérieurs du ministère de la Santé de commencer la mise en 

œuvre de toutes les recommandations, et je ferai un compte-rendu de l’état de la 

situation lors de la prochaine session de l’Assemblée législative ».  

 

Le rapport sera déposé au cours de la session de février 2016 de l’Assemblée 

législative. Le rapport externe, « Un récit accablant », est disponible sur le site Web du 

ministère de la Santé : www.gov.nu.ca/health. 
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Document d’information 

 

Sommaire des principales recommandations du rapport « Un récit accablant » 

 

Renseignements généraux 

 

Un parent de bébé Makibi Timilak a téléphoné au centre de santé de Cape Dorset dans 

la soirée du 4 avril 2012 vers 21 h. C’est l’infirmière McKeown qui a répondu à l’appel. 

Le parent s’inquiétait du fait que l’état du nourrisson ne se stabilisait pas. L’infirmière 

McKeown lui a recommandé de donner un bain au bébé et de l’amener au centre de 

santé le lendemain. Les parties ne s’entendent pas quant au nombre de questions 

posées par l’infirmière sur l’état du nourrisson pendant l’appel. Plusieurs heures plus 

tard, Makibi a été conduit d’urgence au centre de santé, car il ne répondait plus à aucun 

stimulus. Il n’a pu être ranimé. 

 

Le premier rapport du coroner en chef d’avril 2012 attribue le décès au syndrome de 

mort subite du nourrisson (SMSN). Or, un second rapport en juillet 2012 indique plutôt 

que le décès du bébé était lié à une infection pulmonaire disséminée. En octobre 2015, 

le SMSN a de nouveau été désigné comme étant la cause du décès.  

 

Principales recommandations 

 

1. Il faut modifier la structure du ministère de la Santé : 
 Tous les employés d’un centre de santé doivent relever d’une seule voie 

hiérarchique. 

 Le poste d’infirmière en chef doit devenir permanent et disposer des 

ressources nécessaires pour assumer un mandat élargi. 

 Le ministère de la Santé doit s’occuper, le cas échéant, des mesures 

disciplinaires et du renvoi des employés de centres de santé. 

 Il faut instaurer un système de reddition de compte à deux volets pour les 

incidents critiques. 

 Il faut établir des politiques de communication avec les ministères concernés 

en ce qui a trait au traitement des plaintes et à la présentation des rapports 

connexes. 

2. Les centres de santé doivent définir et mettre en place une procédure de traitement 

des plaintes. 

3. Il faut mener une enquête sur le décès de bébé Makibi.



 

 

 

4. Il faut réévaluer les besoins en personnel des centres de santé et du Bureau 

régional pour alléger la charge de travail trop importante et faire correspondre 

compétences et besoins de la collectivité. 

5. Le personnel infirmier doit bénéficier d’une orientation adaptée sur le plan culturel le 

plus rapidement possible, de moments de répit, et de mentorat par les pairs. Les 

infirmières doivent également autoriser l’Association des infirmières et infirmiers 

autorisés des Territoires du Nord-Ouest et du Nunavut à divulguer des 

renseignements sur leurs antécédents, ainsi que les plaintes ou enquêtes en cours 

les concernant et leur issue. 

6. Le présent rapport et les actions du gouvernement du Nunavut prises en 

conséquence doivent être rendus publics. Les représentants des ministères doivent 

être à la disposition de la collectivité pour lui donner des explications et discuter du 

rapport et de ses recommandations. 


