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Médicalisation de la fin de vie  
et transformations du deuil,  
une perspective sociologique

a sociologie et l’anthropologie ont mon-
tré que les rites funéraires et le deuil sont 
deux phénomènes qui doivent être pensés 

conjointement, comme les deux faces d’un même fait 
social universel. Autrement dit, on ne fait jamais 
un deuil de manière individuelle, dans une réalité 
psychique indépendante de ses conditions collec-
tives de réalisation et des interactions sociales qui 
l’informent1. Le deuil correspond, pour la sociologie 
et l’anthropologie, à la transformation sociale du 
lien au défunt, laquelle dépend étroitement de ses 
conditions historiques et sociales d’organisation. 
Dans cette perspective, les rites funéraires sont 
une réponse sociale à l’affaiblissement temporaire 
du groupe2. Ils constituent une occasion d’exprimer 
collectivement les émotions liées à la disparition 
d’un mort ainsi qu’un moment de régénération, au 
travers de leur dimension expiatoire3. Ils façonnent 
donc non seulement l’expression collective des émo-
tions d’attachement et de détachement à l’égard du 
mort, mais aussi la transformation de sa représen-
tation collective4.
Le relâchement des émotions de peur, de tristesse et 
d’attachement à la vie sont socialisées par le trai-
tement collectif du décès, du cadavre et du soin 
apporté à la représentation du mort (qu’on la nomme 
« âme », « esprit » ou « souvenir »). Le deuil est dès 
lors l’effet direct du rite, en tant qu’il module les 
élans d’attachement, conduisant à la mélancolie, 
les élans de distanciation et la régénération de la 
vie. Il s’achève avec la levée des prohibitions et l’ac-
complissement final des pratiques funéraires, sou-
tenues par le groupe d’appartenance. Ce processus 
assure l’intégration du défunt dans une représenta-
tion collective, à partir de laquelle se construisent 
les générations suivantes.

Transformation des conditions 
sociales du mourir et du deuil
Mais qu’en est-il aujourd’hui ? Comment le deuil 
est-il socialisé dans des sociétés où l’on meurt le 
plus souvent à l’hôpital, et dans lesquelles l’expres-
sion des émotions est encouragée sur un mode à la 
fois collectif et individuel ? L’une des transfor-
mations sociales les plus importantes de ces cin-
quante dernières années réside précisément dans 
la médicalisation de la mort5 et la psychologisation 
des émotions de deuil6. Les personnes mourantes 
et leurs proches sont désormais fréquemment 
entourées de professionnels de santé au moment 
où un pronostic leur est annoncé – processus qui 
s’étend de l’annonce du décès jusqu’après la mort.  
Ce déplacement traduit une transformation majeure 

du rapport collectif à la mort. Ce qui relevait autre-
fois du domaine communautaire et religieux tend 
désormais à être pris en charge à partir d’expertises 
professionnelles sécularisées s’appuyant en partie 
sur des savoirs psychologiques sur le deuil.

L’informalisation des émotions  
de deuil dans l’hôpital
De ce constat, nous pourrions alors tirer la conclu-
sion que nous sommes de moins en moins encouragés 
à partager collectivement nos émotions de deuil, car 
ces savoirs tendent à privatiser leur expressivité. 
Les trois situations suivantes montrent néanmoins 
que la prise en charge sociale du rite et du deuil 
s’est à la fois maintenue et complexifiée en raison 
de l’accentuation de la division du travail autour 
des mourants, des morts et des endeuillés7. Ainsi, du 
fait d’une régulation socialement encadrée des sen-
timents d’attachement et de détachement à l’égard 
du mourant, puis du défunt, la médicalisation de la 
mort et la psychologisation des émotions de deuil 
tendent à encourager une libération contrôlée des 
émotions éprouvées.

Pour le comprendre, pénétrons dans l'hôpital, puis 
dans un service de cancérologie où l'on meur fré-
quemment. Au sein de celui-ci, l’un des débats 
récurrents portait sur la manière la plus appropriée 
d’annoncer sa mort au malade8. Pour certains can-
cérologues, il était immoral de dire frontalement à 
un patient qu’il allait mourir. La retenue de l’infor-
mation se justifiait, selon eux, afin de préserver 
ses forces vitales, de ne pas heurter ses espoirs 
ou d’assurer la poursuite de son hospitalisation 
lorsque ses conditions de vie ne permettaient pas 
un retour à domicile. Cependant, la présence d’une 
équipe mobile de soins palliatifs dans le service 
venait souvent remettre en question cette posi-
tion. Pour celle-ci, il était au contraire nécessaire 
d’effectuer systématiquement une annonce afin de 
permettre au patient et à ses proches de profiter de 
derniers moments en toute conscience des événe-
ments à venir, accompagnés par le médecin et sou-
tenus par la psychologue. La gestion des modalités 
de diffusion de cette information avait pour effet 
à la fois de structurer l’anticipation d’un deuil, tant 
pour le patient que pour sa famille, et d’orienter 
la manière dont chacun allait devoir l’appréhender 
dans les mois à venir. 

Déplaçons-nous maintenant dans une unité de 
soins palliatifs. Dans ces services, le patient et ses 
proches sont en principe informés du décès. Pour-
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tant, un travail est mené pour réguler les émotions 
qu’ils éprouvent, dans l’attente du moment effectif 
où il surviendra9. Par exemple, lorsqu’une patiente 
déclarait attendre sa mort, dans une position et une 
attitude jugée léthargique ou au contraire « pertur-
bée », les soignants se félicitaient d’être parvenu à 
la faire rire et à lui avoir « redonné le sourire ». Il 
en va de même lorsqu’ils constataient qu’ils pou-
vaient apporter de l’apaisement aux patients et à 
leur famille, en organisant, par exemple, un repas 
exceptionnel, la venue d’un animal de compagnie, la 
visite de la psychologue au cours de laquelle les uns 
et les autres auront réussi à exprimer leurs émotions 
de tristesse, ou bien en leur délivrant des anesthé-
siques ou des anxiolytiques.

Ce travail émotionnel ne parvient pas toujours à 
apaiser l’expérience d’un décès et ses conditions de 
réalisation, mais il produit un effet de distancia-
tion, qui pousse chacun à se demander « Que reste-
t-il à faire ? » Le cas d’un homme de 36 ans, atteint 
d’un cancer hépatique et évoquant régulièrement 
des projets personnels, suscite la discussion : com-
ment peut-il se projeter dans l’avenir tout en se 
sachant condamné ? La psychologue du service fait 
valoir qu’elle n’est pas trop inquiète, car il par-
vient à ajuster ses anticipations à la réalité de son 
état. L’accompagnement de la plupart des patients 
et de leurs proches donne au contraire lieu à des 
interventions destinées à favoriser l’expressivité 
de leurs émotions les plus douloureuses, ou à régu-
ler celles qui sont interprétées par les soignants 
comme des émotions de « déni » et de trop grande 
distanciation face à la mort.

Terminons notre parcours dans une chambre mor-
tuaire hospitalière – là où les proches sont reçus, 
après le décès10. Là encore, un travail est réalisé 
pour contrôler les modalités d’expression du deuil 
des familles : ils interviennent sur le corps pour 
amoindrir l’expression d’émotions jugées violentes 
au contact du corps du défunt, mais aussi favo-
riser l’expressivité des émotions d’attachement 
et de tristesse liées à sa mort. Ils mettent fin au 
recueillement, l’annulent lorsque l’un des membres 
de la famille annonce vouloir conserver une autre 
image, bien plus vivante, du mort, ils le recoiffent 
et l’habillent selon les souhaits exprimés, en prêtant 
attention aux moindres détails afin que la dépouille 
incarne la personnalité historique du mort. Les dis-
cussions entre les familles et les soignants sont 
le lieu d’une négociation des élans d’engagement 
et de distanciation qui s’installent à l’égard de la 
matérialité du corps du défunt, à la source de formes 
de réalisation du décès ou de mémorialisation de 
sa vie. Les contraintes placées sur les familles ont 
alors pour effet d’informer la relation matérielle qui 
s’instaure au cadavre, mais aussi la représentation 
symbolique au défunt, dans cet espace.

Une politique des émotions  
D’un point de vue sociologique, la gestion des émo-
tions liées à la mort d’individus est inséparable des 
pratiques et des normes collectivement admises 
dans les lieux et les groupes où les personnes mou-
rantes sont prises en charge, afin d’encadrer leur 

rite de passage. Les sentiments exprimés indivi-
duellement ont, en eux-mêmes, peu de signification : 
c’est le rite lui-même qui en a, en tant qu’il informe 
leur expression collective et individuelle. Ainsi, si 
la médicalisation de la mort et la psychologisation 
du deuil ont transformé notre manière de vivre ces 
moments, elles le font à partir de techniques infor-
malisatrices11 qui tendent à favoriser le contrôle 
relâché des émotions socialement éprouvées par 
le patient et son entourage dans la sphère médi-
cale, plaçant sur ces derniers de nouveaux contrôles 
pour favoriser leur expressivité d’une manière qui 
ne soit ni trop violente, ni trop retenue. Ce travail 
s’inscrit en outre dans un ensemble de contraintes 
matérielles, financières et temporelles propres à 
l’organisation des services.

Cette informalisation des émotions de deuil est 
récente. En effet, dans l’hôpital des années 1970, 
selon le sociologue Norbert Elias12, on apprend à  
vivre en retenant ses émotions de tristesse afin 
de ne pas mettre le mourant ou les proches dans 
l’embarras, en évitant aussi d’exprimer le dégoût 
que peut inspirer le corps et le cadavre, autocon-
trôles tout entier tournée vers la lutte pour la vie, 
l’organisation de l’hôpital et l'invisibilisation des 
cadavres. Aujourd’hui, l’expression des émotions les 
plus diverses des malades et de leur entourage peut 
se manifester dans les services et celles-ci sont 
régulées dans des espaces distincts (la chambre, 
le couloir, la salle de consultation, l’espace privé), 
de sorte que la tristesse des uns et ce que l’on peut 
désigner comme la vitalité des autres s’expriment 
en lien avec la trajectoire sociale et médicale du 
mourir, d’une façon plus différenciée. Il s’agit, 
d’une part, d’encourager l’expression individuali-
sée des émotions de la personne mourante et de 
ses proches, et, d’autre part, d’en réguler le relâ-
chement dans l’espace où elle se trouve. 

Quel que soit le jugement que l’on porte sur ce tra-
vail médical et psychologique de régulation des 
émotions de deuil, il faut reconnaître que c’est 
précisément à partir de lui que nous pouvons for-
muler de nouvelles critiques : c’est parce que son 
organisation favorise le contrôle relâché et indivi-
dualisé des émotions, dans les différentes classes 
de la société, que ses échecs peuvent aujourd’hui 
être politisés en tant qu’ils n’apparaissent pas 
encore assez respectueux de certaines émotions 
et attentes, et assez réflexifs des inégalités qui 
existent entre classes pour s’approprier ce proces-
sus d’informalisation des émotions, d’une manière 
qui soit considérée comme la plus juste pour cha-
cun. Il n’en reste pas moins que si l’on peut reven-
diquer de telles critiques, qui poussent à améliorer 
davantage les conditions d’une émancipation des 
émotions, c’est bien parce qu’ils sont devenus les 
cadres majeurs de la socialisation contemporaine 
au deuil et qu’ils favorisent le fait que chacun 
trouve des occasions d’expression plus individua-
lisées de ses émotions de mélancolie et de vitalité 
face à d’autres.
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