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INTRODUCTION	
  
	
  
« Le second jour, nous nous sommes arrêtés à Chypre cinq ou six heures. Nous n’y sommes pas 
descendus, grâce aux quarantaines. Voilà une des inventions les plus ineptes que l’homme ait jamais 
vues. Larnaca était devant nous. Nous avons vu devant nous le mont Olympe. En sera-t-il toujours 
ainsi… » 
 
On pourrait presque croire que ces propos ont été tenus en mars 2020 à bord d’un navire de croisière 
qui aurait été surpris par l’épidémie de covid-19 en Méditerranée orientale et dont les passagers 
n’auraient pas été autorisés à aller à terre. Un léger changement de vocabulaire suffirait. En fait, ces 
propos datent du mitan du 19ème siècle et émanent d’un jeune écrivain qui passera ensuite à la 
postérité1. Epoques différentes, mais perceptions et réactions similaires ; tant qu’on n’est pas touché 
par une épidémie, qu’on ne tombe pas malade soi-même, la contrainte est désagréable, voire 
insupportable. Sans nous engager dans une analyse comparative avec les règles actuelles, ces propos 
nous invitent à faire un voyage dans le temps pour découvrir la réglementation existant à cette époque 
alors que la circulation de l’information était lente, l’hygiène souvent déplorable et les connaissances 
médicales très sommaires.  

                                                
1 Gustave Flaubert in Correspondance, 1ère série (1830-1850), G. Charpentier et Cie éditeurs, 1887, p. 342. 
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C’est justement au cours du 19ème siècle qu’a été progressivement mis en place tout un ensemble de 
règles sur ces questions. Les notions de « police sanitaire » et de « santé publique » étaient apparues 
peu avant, au tournant des années 1800. Comme l’explique l’historien Jean-Charles Sournia2, la 
protection de la santé était autrefois seulement appréhendée à travers le prisme du médecin dans sa 
relation avec le malade à soigner. Mais, progressivement, notamment sous l’effet de l’épidémie de 
peste de 1720 à Marseille, la nécessité de protéger collectivement la santé des populations afin d’éviter 
qu’elles soient touchées par de telles épidémies dévastatrices devint un sujet à part entière. C’est par 
exemple à ce moment-là que fut créé au Conseil d’Etat, qui était en place auprès du Roi, un « Bureau 
de santé ». Plus tard, en 1776, en décidant d’instituer la Société royale de médecine, Louis XVI l’a 
expressément chargée de « conserver les hommes en les préservant des épidémies ». Pendant la 
période révolutionnaire, l’Assemblée constituante s’est saisie du sujet et il y eut le projet de créer une 
« Agence de secours et de salubrité » qui aurait eu pour fonction, entre autres, d’assurer « la 
surveillance des maladies épidémiques, endémiques et épizootiques ». Cependant, suite à la 
dissolution de cette assemblée, le projet ne fut pas discuté.  
 
La question revint en force au moment de l’épidémie de fièvre jaune qui s’était déclarée en Catalogne, 
notamment à Barcelone, en 1821. En France, à ce moment-là, des travaux préparatoires avaient déjà 
débuté depuis plus d’un an pour élaborer une loi qui unifierait les règles et pratiques diverses mises en 
œuvre dans l’ensemble des régions côtières du pays. L’épidémie de fièvre jaune chez nos proches 
voisins n’a fait que souligner l’intérêt de définir un cadre général permettant d’agir en cas de nécessité 
afin de protéger le territoire national et sa population.  
 
La loi du 3 mars 1822 relative à la police sanitaire est la première grande loi de santé publique. Cette 
loi qui est, comme nous allons le voir, une loi essentiellement maritime, a eu une longévité 
exceptionnelle. Elle n’a disparu du paysage législatif qu’en 1953, au moment de la création du code de 
la santé publique, par décret n° 53-1001 du 5 octobre 1953 qui a codifié les textes législatifs 
concernant la santé publique. Même, les dispositions de cette loi de 1822 ont perduré dans ce code au-
delà de la codification de 1953 puisqu’elles n’ont concrètement disparu qu’en 1965, par la loi n° 65-
510 du 1er juillet 1965 relative au contrôle sanitaire aux frontières terrestres, maritimes et aériennes. 
 
Cette loi de 1822 a défini un cadre d’action stable permettant aux autorités de lutter contre les 
épidémies. Avant d’explorer cette loi, il nous a semblé utile d’essayer de résumer comment se passait 
la prévention des épidémies sous l’Ancien régime (§ I). Ensuite, pour la loi elle-même, nous allons 
distinguer deux périodes. La première couvre tout le 19ème siècle depuis son adoption en 1822 jusqu’à 
l’aube du 20ème siècle, période pendant laquelle cette loi et ses textes d’application ont gardé leur 
autonomie par rapport aux quelques règles adoptées au niveau national en matière de salubrité et 
d’hygiène publique (§ II). La seconde période s’ouvre avec la grande loi de 1902 sur la protection de 
la santé publique qui est venue remplir le vide juridique qui existait en la matière. Cette loi n’a 
nullement remis en cause la loi de 1822. Cela étant, vu la connexité des sujets traités, il a été 
nécessaire d’établir une passerelle juridique entre les deux matières (police sanitaire maritime et santé 
publique). Ce fut effectif par le moyen d’un décret pris sur la base de ces deux lois. Cette passerelle a 
perduré jusqu’en 1953 quand a été créé le code de la santé publique dont la loi de 1822 a été partie 
constituante. Sur le long terme, la loi de 1822 apparaît ainsi comme une sorte de prologue à l’imposant 
code de la santé publique (§ III).  
 
I. LA PRÉVENTION DES ÉPIDÉMIES SOUS L’ANCIEN RÉGIME. 
 
                                                
2 Voir ses deux articles Pour une histoire de la santé publique et L’idée de police sanitaire pendant la révolution, 
accessibles sur le site https://www.biusante.parisdescartes.fr/ . Chirurgien de métier, J.-Ch. Sournia (1917-2000) 
a eu un parcours très riche. Esprit encyclopédique, il est devenu un spécialiste de médecine sociale et 
d’économie de la santé ainsi qu’un éminent historien de la médecine. Voir l’éloge prononcé après sa mort à 
l’Académie de médecine https://www.academie-medecine.fr/eloge-de-monsieur-jean-charles-sournia-1917-
2000/.  
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Tout d’abord, qu’est-ce qu’une épidémie ? Tout un chacun connaît ce mot et sait ou croit savoir ce 
qu’il signifie. Mais ce n’est pas si évident que cela. Dans les règlements sanitaires internationaux 
(RSI) adoptés par la communauté internationale dans le cadre de l’OMS, ce mot était défini dans ceux 
adoptés en 1951 et 1969 mais il ne faisait que renvoyer à une liste de maladies (1951 : « ‘épidémie’ 
désigne l’extension d’une maladie quarantenaire par multiplication des cas dans une 
circonscription », les maladies quarantenaires étant désignées comme étant « la peste, le choléra, la 
fièvre jaune, la variole, le typhus et la fièvre récurrente »). Dans celui de 2005, qui est applicable 
actuellement et a servi de cadre à toutes les décisions ou positions de l’OMS adoptées à l’égard des 
coronavirus, cette définition a disparu. Preuve que la qualification juridique d’une maladie en tant 
qu’épidémie n’est pas simple. Il convient en réalité de s’en remettre au sens commun du terme ; il y a 
épidémie quand un nombre important de personnes est subitement atteint, par opposition avec une 
maladie sévissant à l’état endémique dans un pays ou une région donnée ou bien n’y ayant pas été 
présente auparavant.  
 
La peste était l’archétype de la maladie épidémique. Venant de l’étranger, elle avait rapidement des 
effets dévastateurs là où elle était introduite, entraînant des taux de mortalité élevés. Maladie tellement 
redoutée qu’on a utilisé l’expression de « maladie pestilentielle » pour désigner d’autres maladies 
redoutées venant aussi d’ailleurs comme la fièvre jaune ou le choléra. 
 
En provenance d’Asie, la peste a atteint l’Europe au milieu du 14ème siècle3. Caffa, comptoir marchand 
de la république de Gênes en Crimée, était assiégé par l’armée mongole (la Horde d’Or). Cette armée 
fut décimée par la peste et obligée de lever le siège. Avant de partir, elle projeta des cadavres de 
pestiférés par-dessus le mur d’enceinte de la ville, et celle-ci fut contaminée. Touchés à leur tour, les 
marchands génois propagèrent la peste dans toute l’Europe. Afin de lutter contre cette épidémie qui 
s’était durablement installée, les villes portuaires prirent l’habitude de se protéger en mettant en 
quarantaine les voyageurs afin de s’assurer qu’ils n’étaient pas porteurs de maladies et elles créèrent à 
cet effet des lazarets4. A Marseille, le premier lazaret aurait été fondé en 1526. A l’époque, c’étaient 
les municipalités qui décidaient d’en créer pour se protéger. Sur la côte Atlantique, Le Havre en créa 
un en 1596. A Nantes, les malades atteints de la peste furent transférés à partir de 1569 dans une 
propriété en dehors de la ville qui fut dénommée Sanitat5, terme issu directement de l’italien Sanità 
(santé).  
 
Au 18ème siècle, l’épidémie de peste de 1720 à Marseille fut assurément un événement marquant et il 
est intéressant de résumer dans les grandes lignes ce qui s’est passé (§ I.1). En Atlantique et en 
Manche, bien que les risques aient été moins élevés, la peste pouvait arriver par le Nord à la faveur du 
commerce avec la Baltique, et il a fallu en outre se prémunir contre la fièvre jaune en provenance des 
Caraïbes ou d’Amérique centrale. Par conséquent, des mesures de précaution ont aussi été prises sur 
cette façade maritime (§ I.2). En guise de transition, nous dirons quelques mots sur la période 
révolutionnaire et jusqu’en 1822 (§ I.3). 
 
I.1. La peste à Marseille 
 
La crainte d’une résurgence d’une forte épidémie de peste s’était certainement progressivement 
dissipée. De temps en temps, des mesures préventives étaient réinstaurées, comme dans une sorte de 
rappel à l’ordre. Par exemple, le Parlement de Provence adopta en 1622 un arrêt ordonnant que tous 
les navires en provenance du « Levant ou Barbarie et Midy » devaient faire voir leurs patentes de santé 
à Marseille ou à Toulon. La patente de santé, qui était un certificat attestant de l’état sanitaire du 

                                                
3 Avec cette épidémie, c’était en fait la deuxième fois que l’Europe était touchée par la peste. La première 
épidémie connue a débuté au milieu du 6ème siècle, à l’époque de l’empereur Justinien, et a sévi jusqu’au milieu 
du 8ème siècle.  
4 Voir par exemple Pierre-Louis Verron, La quarantaine vue du lazaret in blog Gallica, 30 avril 2020, à l’adresse 
https://gallica.bnf.fr/blog/30042020/la-quarantaine-vue-du-lazaret?mode=desktop  
5 Voir Pierre-Louis Laget Les lazarets et l’émergence de nouvelles maladies pestilentielles au 19ème et au début 
du 20ème siècle in In Situ, Revue des patrimoines, 2002, https://journals.openedition.org/insitu/1170   
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navire, était établie par les consuls implantés dans les ports étrangers et constituait un élément 
essentiel pour le contrôle effectué par les agents des « Bureaux de santé » institués à Marseille et 
Toulon ; à Marseille, ce bureau était composé, au moins depuis 1640, de 16 à 24 intendants de santé 
choisis parmi les notables, les marchands et les échevins de la ville et il disposait d’un personnel 
composé notamment de gardes de santé et de chirurgiens6. C’est en fonction des mentions figurant 
dans la patente de santé que le Bureau de santé déterminait la durée de la quarantaine du navire, des 
passagers et hommes d’équipage et de la marchandise, avant d’accorder la libre pratique. Au niveau 
central, le Roi adopta en 1683 un « Règlement sur les précautions à prendre pour empêcher 
l’introduction de la peste7 », règlement qui vint ainsi s’ajouter aux mesures prises par les autorités 
locales.  
 
Malgré cela, cette maladie réapparut à Marseille en 1720. Les faits sont connus et ont donné lieu à de 
nombreuses études historiques qui nous permettent de savoir ce qui s’est passé. C’est un navire 
marseillais, le Grand Saint-Antoine, en provenance de Syrie, qui a transporté la peste. A l’époque, 
quand un navire demandait à entrer au port, il devait obligatoirement mouiller à l’île de Pomègues 
avant d’obtenir l’autorisation d’entrée. Le capitaine devait se rendre en barque sous escorte à la 
« Consigne sanitaire » où il devait déposer toutes les pièces délivrées en route, dont notamment les 
patentes. Comme l’expose Charles Mourre, ancien président de la Chambre de commerce qui s’est fait 
historien pour décrire cet événement en compulsant les archives de cette organisation qui détenait 
celles des intendants du Bureau de santé, il y a eu sortie frauduleuse des marchandises qui étaient à 
bord du navire8. Ch. Mourre se base aussi sur le jugement de l’Amirauté de Marseille de juillet 1723 
qui a mis hors de cause le capitaine du navire qui était toujours détenu au château d’If. Dans son 
article, il refait la chronologie de l’arrivée du Grand Saint-Antoine aux abords de Marseille et des 
décisions prises par le Bureau de santé. Il relève notamment que certaines décisions ont été adoptées 
après qu’une déposition faite par le capitaine à son arrivée à la Consigne sanitaire ait été falsifiée. Il 
démontre que c’est sous la pression d’un intendant très influent du Bureau de santé, négociant et 
propriétaire de marchandises à bord du navire, notamment de soieries, que celles-ci ont été 
débarquées. Ce sont ces marchandises qui ont propagé la peste à travers la ville.  
 
Au total, l’épidémie dura jusqu’en 1722 et fit 90 000 morts en Provence, dont 40 000 à Marseille. 
Grâce aux mesures drastiques prises très rapidement après son déclenchement, elle ne se propagea pas 
au-delà de cette région. Ainsi, ce n’étaient pas les règles qui étaient mauvaises mais leur application 
qui avait été défaillante ; si des marchandises n’avaient pas été débarquées de manière frauduleuse, 
l’épidémie aurait peut-être été évitée.  
 
Un peu plus tard, ce ne fut plus à l’échelon de la province mais du Roi lui-même que fut adoptée le 20 
février 1726 une ordonnance faisant défense à  quiconque (pêcheurs, bateliers de Marseille) d'aborder 
à Pomègues, Il y avait besoin de rappeler cette interdiction afin d’empêcher les contacts entre les 
navires qui venaient d’arriver et n’étaient pas encore en libre pratique et les Marseillais qui attendaient 
de pouvoir monter à bord des navires pour prendre en charge les marchandises. Cette interdiction fut 
reprise par une nouvelle ordonnance royale du 27 août 1786. 
 
I.2. La prévention des épidémies en Atlantique et en Manche 
 
Les risques d’épidémie du même genre étaient plus faibles dans les ports de la Manche et de 
l’Atlantique. Il y eut cependant au 18ème siècle diverses alertes, la peste pouvant se propager à partir 
des ports de la Baltique. Des mesures étaient prises aussi bien par les autorités municipales ou les 

                                                
6 Voir Daniel Panzac Crime ou délit ? La législation sanitaire en Provence au 18ème siècle in Revue Historique, 
janvier-mars 1986, pp. 39-71, voir notamment p. 45. 
7 Texte in Des grandes épidémies et de leur prophylaxie internationale par Léon Depautaine, Paris 1868 ; texte 
en appendice de l’ouvrage. 
8 Charles Mourre La peste de 1720 à Marseille et les intendants du Bureau de santé in Provence Historique, 
1963, fascicule 52, pp. 135-159, accessible à l’adresse http://provence-historique.mmsh.univ-
aix.fr/n/Pages/default.aspx  
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intendants de la Marine que par le pouvoir central qui était dans ce cas-ci moins éloigné des villes 
portuaires. Citons quelques exemples :  
- une ordonnance du commandant de Guyenne du 29 septembre 1709 obligeait les pilotes prenant en 
charge des navires venant de la Baltique à les conduire à l’île de Patira, en face de Pauillac, et à y 
rester en quarantaine9 ;  
- une ordonnance royale d’octobre 1713 obligeait les navires venant du Nord à être soumis à 
quarantaine dans l’un des ports suivants : Dunkerque, Saint-Valéry, Le Havre, Saint-Malo, Nantes, La 
Rochelle, Bordeaux, Bayonne10 ;  
- une délibération du 27 septembre 1711 adoptée à l’hôtel de ville de Calais par les officiers de police, 
l’Amirauté et les échevins prévoyait la création d’un conseil de santé, ou encore une ordonnance de 
l’Amirauté de Vannes du 31 octobre 1770 soumettait à quarantaine tout bâtiment provenant du Nord.  
 
Citons aussi une décision du Conseil d’Etat, datant du 1er février 1751, suivie d’une autre du 14 
octobre 1762, selon lesquelles les navires de commerce en provenance du Levant ou d’Afrique du 
Nord n’étaient pas autorisés à rejoindre directement les ports de l’Atlantique. Ils devaient 
obligatoirement passer par Marseille pour effectuer leur quarantaine. Toutefois, dans une étude 
récente, une historienne note que des navires arrivant au Havre et tombant sous le coup de l’arrêt de 
1762 pour être venus directement d’Alger sans passer par Marseille ont réussi à obtenir la libre 
pratique après une période de quarantaine grâce à l’intervention des autorités havraises auprès des 
autorités royales. Il y avait comme une sorte de politique du fait accompli qui affaiblissait la portée de 
l’arrêt de 176211. Cette historienne montre également que des relations existaient entre les bureaux de 
santé du Havre et de Marseille et que celles-ci ont permis l’émergence d’un modèle sanitaire havrais à 
partir de l’exemple de Marseille. 
 
Notons aussi l’apparition de la fièvre jaune à cette époque. Cette maladie a été introduite en France 
suite aux contacts avec les colonies des Antilles. Elle est apparue cependant de manière moins 
fréquente qu’en Espagne parce que le moustique qui en est le vecteur ne survit pas au-dessous d’une 
certaine température. Par exemple, une ordonnance de 1692 prescrivait aux navires venant de la 
Martinique de faire quarantaine à l’île d’Aix près de La Rochelle et, en 1694, l’Amirauté de Nantes 
défendit d’entrer au port avant la visite sanitaire, sous peine de mort12.  
 
 C’est ainsi un ensemble de mesures disparates et variées qui étaient en vigueur pour l’ensemble des 
ports français. Une certaine cohérence s’établissait peu à peu entre ces diverses mesures, grâce à la 
fois aux contacts directs qui s’instauraient entre les ports et aux interventions du pouvoir central 
(Conseil du Roi).  
 
I.3. La période de la Révolution jusqu’à la Restauration 
 
Ce contexte réglementaire n’a pas changé au moment de la Révolution, ni du Premier Empire, ni du 
début de la deuxième Restauration, alors que la peste continuait de sévir au Moyen-Orient et en 
Afrique du Nord et la fièvre jaune aux Antilles et en Amérique centrale.  
 
Malgré la période troublée que connut la France avec la Révolution, il n’y a pas eu de nouvelle 
épidémie qui s’y soit déclenchée. Il faut probablement y voir le fait que les pratiques qui avaient été 
peu à peu établies au niveau local dans les villes portuaires ont permis de protéger efficacement le 
pays pendant ces années-là.    

                                                
9 Stéphane Barry Bordeaux face à la peste aux 16ème et 17ème siècles in Histoire des sciences médicales, tome 34, 
n° 3, 2000, pp. 305-313. 
10 Françoise Hildesheimer La protection sanitaire des côtes françaises au 18ème siècle in Revue d’histoire 
moderne et contemporaine, 1980, Tome 27, n° 3, pp. 443-467 ; voir p. 449.  
11 Claire Rioult Le Havre, le contrôle sanitaire maritime et le problème méditerranéen, années 1750-1780 in 
Revue d’histoire moderne et contemporaine, 2019, Tome 66, n° 4, pp. 7-31 
12 Alexandre Moreau de Jonnès Monographie historique et médicale de la fièvre jaune des Antilles, Migneret 
Imprimeur, 1820, p. 62.  
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C’est donc toujours ce même contexte réglementaire qui était en place quand une épidémie de fièvre 
jaune s’est déclarée dans la Catalogne voisine en 1821. Cette maladie avait déjà fait des ravages en 
Espagne, notamment en 1800 où elle avait été introduite à Cadiz par un navire venant de Cuba et 
s’était répandue ensuite dans toute l’Andalousie.  
 
L’épidémie de 1821 fit environ 20 000 morts à Barcelone, soit le sixième de sa population de 
l’époque. Elle fut apportée par le navire Gran Turco en provenance de La Havane où sévissait cette 
maladie ; elle s’était déclarée au mois d’août et a sévi jusqu’en octobre. Pour se prémunir de 
l’extension de l’épidémie en France, une ordonnance royale du 27 septembre 1821 rappela d’abord 
que les ordonnances adoptées par ses prédécesseurs « et qui prononcent des peines contre les 
communications de nature à porter la contagion sur le sol français n’ont point cessé d’être en 
vigueur ». Il y est ajouté que toute communication par voie de terre ne pourra se faire que par des 
points déterminés (en nombre très réduit, un dans les Pyrénées-Orientales, un en Haute-Garonne et un 
dans les Basses-Pyrénées) et que tout voyageur sera soumis à une quarantaine qui variera selon les 
cas13. Par cette ordonnance, c’est donc un véritable « cordon sanitaire » qui a été mis en place entre les 
deux pays ; l’expression y est d’ailleurs employée.  
 
 
II. LA LOI DU 3 MARS 1822 : UNE LOI ESSENTIELLEMENT 
MARITIME 
 
Comme nous l’avons mentionné dans l’introduction, les travaux préparatoires à cette loi étaient en 
cours quand l’épidémie de fièvre jaune s’est déclarée à Barcelone. Selon le procès-verbal des séances 
de la Chambre des Pairs de novembre 1821, le ministre de l’intérieur, en présentant le projet de loi 
relatif au régime sanitaire, a rappelé que cela faisait plus d’un an qu’une commission, composée de 
médecins et d’hommes ayant l’expérience des règles et des mesures sanitaires, avait été chargée de 
revoir les anciens règlements et de préparer une loi propre à être appliquée en tous lieux menacés par 
une maladie pestilentielle. Le ministre indiquait aussi qu’une loi du 9 mai 1793 avait maintenu cette 
ancienne réglementation mais que celle-ci devait être « mise en ordre ». L’épidémie qui s’était 
déclarée quelques mois auparavant en Catalogne ne pouvait qu’appuyer son propos.  
 
Les débats à la Chambre des Pairs se déroulèrent en six séances du 27 novembre au 14 décembre et 
n’entraînèrent que quelques amendements de nature rédactionnelle, à l’exception des projets d’articles 
20, 21 et 22 qui furent retirés parce qu’ils traitaient de la perception de droits sanitaires. En effet, au vu 
de leur objet, en application de la Charte constitutionnelle du 4 juin 1814, ces trois articles devaient 
d’abord être présentés à la Chambre des Députés. Le projet de loi lui-même fut examiné par cette 
chambre-ci dans le courant de février 1822. 
 
Tant la présentation du projet de loi par le ministre que les débats à la Chambre des Pairs montrent 
qu’il s’agit essentiellement d’une loi maritime, destinée à s’appliquer aux navires entrant dans les 
ports. Même si, en étant intitulée « loi relative à la police sanitaire », elle donne l’impression d’être 
applicable à la totalité du territoire, seulement quelques dispositions à caractère général traitent de son 
application en dehors des zones côtières. La police sanitaire est entendue comme ayant pour but de 
préserver le territoire national des épidémies venant de l’étranger, en premier lieu les ports et si 

                                                
13 Voir Anonyme, La fièvre jaune ou les malheurs et les désastres causés par cette effroyable maladie en 
Catalogne, en Andalousie et autres provinces d’Espagne, chez Tiger, Imprimeur-Libraire, 1821 ; pour le texte de 
l’ordonnance du 27 septembre 1821, voir p. 13. Sur l’utilisation politique de cette épidémie par le régime 
monarchiste français contre le régime libéral qui venait de s’installer en Espagne et auquel il fut mis fin en 1823 
par l’intervention armée de la France, voir DicoPolHis (Dictionnaire politique d’histoire de la santé) Barcelone 
1821, accessible à http://dicopolhis.univ-lemans.fr/fr/dictionnaire/b/barcelone-1821.html ; voir aussi Léon-
François Hoffmann La peste à Barcelone, Université de Princeton/PUF, 1964. 
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nécessaire l’intérieur du pays14. Cela correspond en fait à ce qui était déjà en place depuis plus ou 
moins longtemps dans certains secteurs côtiers, particulièrement sur la côte méditerranéenne en raison 
des risques de propagation de la peste qui existait à l’état endémique au Moyen-Orient et en Afrique 
du Nord. C’est pourquoi, plus que de « poser les principes du contrôle sanitaire aux frontières » 
comme cela a été écrit15, cette loi les a formalisés.  
 
Cette loi n’a ainsi fait que procéder à une codification de pratiques et de textes préexistants. Son article 
1er a prévu qu’elle soit suivie par l’adoption d’ordonnances. Une première ordonnance, très courte, a 
été prise peu après, le 20 mars 1822, soit 17 jours après sa promulgation. Intitulée « Ordonnance du 
Roi portant que les dispositions actuellement en vigueur pour prévenir l’invasion des maladies 
contagieuses continueront d’être exécutées jusqu’à ce qu’il en soit autrement ordonné », son article 1er 
ne fait que répéter le titre et les deux autres articles traitent de sa publication et exécution. Cette 
ordonnance transitoire montre justement que cette loi du 3 mars 1822 se situe dans la continuité de ce 
qui existait auparavant.  
 
Dans cette première partie sur la loi de 1822, nous allons d’abord décrire cette loi (§ II.1), puis 
l’ordonnance d’application adoptée 5 mois plus tard (§ II.2) et évoquer ensuite les conséquences de 
l’arrivée du choléra en France en 1832 (§ II.3). Alors que le champ d’application de la police sanitaire 
concernait au départ essentiellement les ports mais pouvait aussi s’étendre à d’autres parties du 
territoire, nous décrirons ensuite comment, à travers trois décrets successifs (1850, 1876 et 1896), 
l’aspect non maritime de ce cadre juridique s’est estompé (§ II.4 à II.6). 
 
II.1. Description de la loi16 
 
Elle est composée de 20 articles répartis en 4 titres (Titre I, articles 1 à 6 - De la police sanitaire ; Titre 
II, articles 7 à 16 - Des peines, délits et contraventions en matière sanitaire ; Titre III, articles 17 à 19 - 
Des attributions des autorités sanitaires en matière de police judiciaire et de l’état-civil ; Titre IV, 
article 20 - Dispositions générales). Elle institue des règles dont la plupart s’adressent aux navires 
venant de l’étranger.  
 
Le premier alinéa de l’article 1er montre qu’il s’agit d’une loi-cadre qui doit être suivie par l’adoption 
d’ordonnances : « Le Roi détermine par des ordonnances : 1° les pays dont les provenances doivent 
être habituellement ou temporairement soumises au service sanitaire ; 2° les mesures à observer sur 
les côtes, dans les ports et rades, dans les lazarets et autres lieux réservés ; 3° les mesures 
extraordinaires que l’invasion ou la crainte d’une maladie pestilentielle rendrait nécessaires sur les 
frontières de terre ou dans l’intérieur ».  
 

                                                
14 Procès-verbal des séances de la Chambre des Pairs – Session de 1821 – Tome Premier, p. 52, extrait de 
l’allocution du ministre de l’intérieur : « Il est des pays à l’égard desquels la surveillance sanitaire est plus 
particulièrement à exercer. Ce sont ceux où la peste proprement dite est endémique et presque habituelle. Des 
lois anciennes défendent sous les peines les plus graves d’admettre leurs provenances en d’autres ports que ceux 
de Marseille et de Toulon, ou après qu’elles y ont fait quarantaine. Des précautions dont l’efficacité est dès 
longtemps et journellement reconnue sont établies dans ces ports ; il s’agit maintenant, attendu le nouveau fléau 
qui menace l’humanité, d’introduire ces précautions dans les ports de l’Océan, et même au besoin, sur les 
frontières de terre, et dans l’intérieur, si la contagion y pénétrait. L’article 3 du projet énonce les trois cas sous 
lesquels se rangent les provenances étrangères, … ».  
15 B. Apollis et D. Truchet, Mémento Dalloz - Droit de la santé publique 10ème édition (2020), p. 14, in 
Introduction, Section 2, § 2, III. 
16 Cette loi, comme les autres textes officiels cités sont accessibles à partir du site Gallica de la BNF, dans le 
Bulletin des lois ou, à partir de 1881, au Journal officiel. Pour avoir une vue générale des textes qui ont été 
adoptés en matière de santé publique au 19ème siècle, il est intéressant de se reporter aux compilations effectuées 
par le Dr G. Ichok, Recueil des textes officiels concernant la protection de la santé publique, tome I, 1790-1830, 
Imprimerie nationale, 1938 ; tome II, 1831-1870, id., 1939 ; tome III, 1871-1900, id., 1939 (aussi accessible à 
partir du site Gallica).    
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Les « maladies pestilentielles » visées dans cette loi sont celles qui seront désignées plus tard sous 
l’expression de maladies exotiques, par opposition aux maladies autochtones, selon la distinction faite 
par exemple par H. Monod dans son ouvrage de 1904 sur la santé publique17. En se rappelant que cette 
loi avait été adoptée dans le contexte de l’épidémie de fièvre jaune qui sévissait en Catalogne, ce qui 
avait entraîné la mise en place d’un véritable cordon sanitaire avec l’Espagne par l’ordonnance du 27 
septembre 1821, on observe qu’elle s’applique dans les ports et lazarets (point 2°) ainsi qu’aux 
frontières terrestres et à l’intérieur du pays (3°). Son champ d’application spatial comprend ainsi 
l’ensemble du territoire. Cela dit, en parcourant la loi, on observe qu’il y est fait mention des frontières 
terrestres (exactement des « communications par terre ») une seule et unique fois, à l’article 4 ; quant 
au mot « intérieur », il n’y figure pas une seule autre fois. Cette loi est d’abord une loi maritime, qui 
peut cependant, en cas de besoin, servir de base pour prendre des mesures à l’intérieur du territoire.  
 
Les articles suivants de la loi confirment ce caractère maritime. L’article 2 traite de l’admission en 
libre pratique : « Les provenances, par mer, de pays habituellement et actuellement sains, continueront 
d’être admises à la libre pratique, immédiatement après les visites et interrogatoires d’usage, à moins 
d’accidents ou de communications de nature suspecte, survenus depuis leur départ ». Cette admission 
en libre pratique est la formalité indispensable pour que l’équipage et les passagers puissent aller à 
terre et les marchandises être débarquées. Notons que ce n’est pas le terme « navire » qui est employé 
dans cette loi (la seule exception est l’article 6, cité plus loin), mais celui de « provenances », terme 
qui couvre de manière globale le navire, l’équipage, les passagers et les marchandises sans qu’aucune 
personne ou aucun bien ne puisse être omis. 
 
L’article 3 traite du système de la « patente », c’est-à-dire du document qui doit être à bord du navire 
et qui indique l’état sanitaire du pays de provenance (y compris de ceux où il a fait escale). Cette 
patente est nette, suspecte ou brute en fonction de l’état sanitaire des pays de départ et d’escale. La 
patente est dite « nette » si aucun soupçon de maladie pestilentielle existait dans les pays de 
provenance, « brute » si le navire est ou a été infecté par une telle maladie ou vient d’un pays ou d’un 
port qui est infecté, ou « suspecte » s’il vient d’un pays où règne une maladie soupçonnée d’être 
pestilentielle ou d’un pays qui est en relation avec un ou des pays touchés par une telle maladie. 
L’article 4 précise que ces « provenances … pourront être soumises à des quarantaines plus ou moins 
longues » ou « pourront même être repoussées du territoire si la quarantaine ne peut avoir lieu sans 
exposer la santé publique ».  
 
L’article 5 énonce que, « en cas d’impossibilité de purifier, de conserver ou de transporter sans 
danger des animaux ou des objets matériels susceptibles de transmettre la contagion, les animaux 
pourront être tués et enfouis et les objets détruits et brûlés ». Enfin, l’article 6 clôt ce titre 1er en 
indiquant que « tout navire, tout individu qui tenterait … de pénétrer en libre pratique, de franchir un 
cordon sanitaire, sera, après due sommation de se retirer, repoussé de vive force, et ce sans préjudice 
des peines encourues ». 
 
Le titre II, très long (la moitié de la loi, articles 7 à 16) traite « Des peines, délits et contraventions en 
matière sanitaires ». Il décrit en détail les peines auxquelles s’exposent ceux qui violeront les lois et 
règlements sanitaires. Cela peut aller jusqu’à la peine de mort, par exemple en cas de violation du 
régime de la patente brute (article 9).  
 
Le titre III (articles 17 à 19) énonce que les membres des autorités sanitaires exerceront les fonctions 
d’officier de police judiciaire dans l’enceinte et les parloirs des lazarets et autres lieux réservés ainsi 
que celles d’officier d’état-civil.  
 
Quant au titre IV « Dispositions générales » (article 20), il a pour seule fonction de prévoir que les 
marchandises et objets déposés dans les lazarets et autres lieux réservés qui n’auraient pas été réclamés 
                                                
17 Henri Monod La santé publique - Législation sanitaire de la France, Hachette, Paris, 1904 ; voir chapitre II. 
Membre de l’Académie de médecine et conseiller d’Etat, H. Monod était directeur de l’assistance et de l’hygiène 
publiques. 
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dans un délai de deux ans seront vendus aux enchères publiques, ou avant ce délai et après ordonnance 
du juge s’il s’agit de denrées périssables. Le prix sera acquis à l’Etat s’il n’est pas réclamé dans les 
cinq ans qui suivent la vente.  
 
Cette loi s’adresse donc essentiellement au monde maritime. Ce n’est pas étonnant au vu de la nature 
des déplacements de l’époque, le risque d’introduction d’une maladie pestilentielle étant 
principalement par voie de mer.  
 
II.2. L’ordonnance du 7 août 1822 sur le régime et la police sanitaires 
 
La loi du 3 mars 1822 a été complétée par une ordonnance globale qui a été prise cinq mois plus tard, 
le 7 août 1822, et dont l’intitulé exact est « Ordonnance du Roi qui, en exécution de la loi du 3 mars 
1822, détermine des mesures relatives au régime et à la police sanitaires ». Cette ordonnance est 
composée de sept titres et comprend au total 83 articles. Les quatre premiers titres (articles 1er à 47) 
explicitent et précisent les dispositions du titre Ier de la loi de 1822 ; ils offrent un bon aperçu de la 
nature des règles mises en œuvre dans les ports français à cette époque quand un navire s’y présentait. 
Le titre V (articles 48 à 71) les complète en décrivant de manière détaillée les attributions des divers 
services chargés de l’application de cette police sanitaire. Cette ordonnance ne contient pas de 
dispositions réglementaires correspondant au titre II de la loi (« Des peines, délits et contraventions en 
matière sanitaire »), d’où l’on en déduit que l’ensemble de ces dispositions devait être à l’époque du 
domaine de la loi. Le titre VI complète les dispositions du titre III de la loi concernant les fonctions de 
police judiciaire et d’état-civil. Quant au titre VII intitulé « Dispositions générales », il a surtout pour 
but d’insister sur le rôle des différents intervenants (agents, administrations, ministre) dans la mise en 
œuvre de cette police sanitaire et sur la nécessité de travailler en collaboration les uns avec les autres.  
 
Il nous paraît intéressant de donner divers exemples des dispositions figurant dans les cinq premiers 
titres de cette ordonnance afin d’avoir un aperçu des contrôles qui étaient fait au titre de cette police 
sanitaire18 : 
 
- Le titre Ier définit, comme son titre l’indique, des « Règles communes à toutes les provenances » et 
comprend douze articles. L’article 3 précise ce qu’il faut entendre par pays réputé non sain, ce qui est 
fondamental puisque, en vertu de l’article 2 de la loi, un navire venant d’un pays réputé non sain ne 
peut être admis en libre pratique dès la fin des formalités d’usage après l’arrivée. Selon l’article 8, la 
classification sous le régime de la « patente nette » entraîne une quarantaine d’observation à moins 
d’être certain que la police sanitaire est soigneusement exercée dans le pays de provenance tandis que, 
selon l’article 7, le régime de la « patente brute » et celui de la « patente suspecte » entraînent une 
quarantaine de rigueur, plus ou moins longue. L’article 10 prévoit que les provenances non admises en 
libre pratique doivent rester « en état de séquestration ». Notons qu’un article de ce titre Ier traite des 
« provenances par terre » qui ne sont soumises à faire reconnaître leur état sanitaire que si elles 
proviennent de pays qui ne sont pas sains et avec lesquels les communications ont été restreintes 
(article 5). 
 
- Le titre II (articles 13 à 26), intitulé « Provenances par mer », apporte des précisions sur les patentes, 
notamment sur les informations et visas qu’elles doivent comporter ; tout navire, français ou étranger, 
qui se présente sans patente, est sujet à un surcroît de quarantaine (article 14). Selon l’article 19, il est 
défendu à tout capitaine d’embarquer un passager n’ayant pas de bulletin de santé, ni aucun marin ou 
autre individu paraissant atteint d’une maladie contagieuse. En cas de décès à bord après une maladie 
pestilentielle, tous les effets qui auraient servi au malade seront, si le navire est au mouillage, brûlés et 
détruits et, s’il est en route, jetés à la mer (article 21). Tout capitaine arrivant dans un port français est 
tenu d’empêcher toute communication avant l’admission à la libre pratique et il doit se rendre auprès 
des autorités sanitaires pour y produire tous les papiers de bord et y déclarer tous les faits et 
                                                
18 Pour une vision synthétique de cette police sanitaire maritime et de son évolution, retracée par un médecin, 
membre de l’Académie nationale de médecine, voir Bernard Hillemand La police sanitaire maritime française 
au 19ème siècle in Histoire des sciences médicales, Tome 46 (2012), n° 2, pp. 95-110. 
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renseignements intéressant la santé publique (article 23) ; les membres de l’équipage et les passagers 
pourront être soumis aux mêmes interrogatoires (article 24). 
 
- Le titre III, qui comprend cinq articles (articles 27 à 31), traite des « Provenances arrivant par 
terre ». Il montre que cette police sanitaire s’applique aussi, même si ce n’est que de manière plutôt 
marginale, aux voyageurs et transporteurs arrivant en France par voie de terre. Elle ne s’applique 
qu’aux personnes et marchandises arrivant de pays avec lesquels les communications ont été 
restreintes ; selon les cas, des passeports, bulletins de santé ou lettres de voitures seront requis (article 
27). Les personnes, conducteurs de voiture, d’animaux, de marchandises ou d’objets matériels 
quelconques  seront tenus de se conformer aux règlements et ordres des autorités sanitaires (article 
31).  
 
- Le titre IV (articles 32 à 47), intitulé « Des quarantaines », porte sur la manière dont ces périodes 
doivent être mises en œuvre. Conformément aux articles 7 et 8 de la loi, on y distingue les 
« quarantaines d’observation » et les « quarantaines de rigueur ». Par exemple, la quarantaine 
d’observation est de deux à dix jours sur les côtes de l’Océan et de la Manche et de trois à quinze jours 
sur les côtes de Méditerranée ainsi que sur les frontières de terre (article 33). Quant à la quarantaine de 
rigueur, elle est, sur les côtes de l’Océan et de la Manche, de cinq à vingt jours pour la patente 
suspecte et de dix à trente jours pour la patente brute et, sur les côtes de Méditerranée et les frontières 
de terre, de dix à trente jours pour la patente suspecte et de quinze à quarante jours pour la patente 
brute (article 34). Lorsque l’état sanitaire entraîne le régime de la patente suspecte ou brute, la 
quarantaine ne pourra être subie que dans les ports et rades désignés à cet effet par le ministre de 
l’intérieur (article 39). Les navires provenant du Levant ou des côtes de Barbarie ne pourront aborder 
que dans les ports de Marseille ou de Toulon jusqu’à ce que, dans les autres ports, des lazarets y soient 
construits et aménagés (article 44). Seuls les membres et agents des autorités sanitaires pourront entrer 
dans les lazarets et autres lieux réservés (article 45). Notons qu’en application de l’article 40, des 
points seront désignés sur les frontières de terre ou dans l’intérieur afin de servir aux quarantaines. 
  
- Le titre V (articles 48 à 71), intitulé « Autorités sanitaires ; attributions et ressort des dites 
autorités », est celui qui a le contenu le plus long de cette ordonnance. Il définit l’organisation 
territoriale des autorités chargées de mettre en œuvre la loi et l’ordonnance. Cette organisation 
s’inspire de celle qui existait déjà auparavant en divers endroits, notamment en Méditerranée. Selon 
les articles 48 à 54, il est prévu que la police sanitaire locale sera exercée, sous la surveillance des 
préfets, par des intendances et des commissions qui seront chargées d’adopter les règlements locaux 
nécessaires. Un «  Conseil supérieur de santé » auprès du ministre de l’intérieur est créé (article 55). 
Les articles qui suivent décrivent dans le détail le rôle de ces services ainsi que leurs compositions. On 
y observe notamment que les intendances et commissions seront présidées par les maires des villes où 
elles siégeront (article 58). Un président semainier, renouvelé tous les huit jours, est désigné afin 
d’assurer la direction du service (articles 60 et 61). On y décrit aussi les fonctions des différents agents 
de ces services, notamment celles des agents sanitaires qui sont chargés de veiller à la mise en œuvre 
des règles applicables (article 65). Il est prévu que les présidents semainiers et les agents sanitaires ont 
le droit de requérir la force publique (article 68).  
 
Tous les thèmes traités dans cette ordonnance vont être des sujets de débat dans les décennies qui vont 
suivre. L’évolution réglementaire se traduira par l’adoption de nouvelles ordonnances royales, puis de 
décrets sous le Second Empire et la République. L’ampleur des sujets à prendre en compte nous laisse 
entrevoir la difficulté à prendre des mesures de prévention acceptées par tout le monde. Quelle que soit 
l’époque, les autorités ont été confrontées au dilemme entre la nécessité de protéger la santé des 
personnes et les intérêts du commerce maritime pour lequel tout retard est préjudiciable.  
 
II.3. L’arrivée du choléra en 1832 
 
Cette nouvelle organisation de la lutte contre l’introduction d’épidémies venant de l’extérieur fut mise 
à l’épreuve avec l’arrivée du choléra au début des années 1830. Partie de l’Inde, cette épidémie 
envahit progressivement l’Europe. Elle atteignit les rives de la Baltique au printemps 1831.  
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Pour faire face à la propagation de la maladie, diverses mesures de précaution furent adoptées sur la 
base de la loi de 1822. Notons une ordonnance du 16 août 1831 qui soumet l’importation des objets de 
friperie aux purifications prescrites par les règlements de quarantaine et celle de chanvres et lins 
provenant des pays du Nord à la ventilation pendant un nombre de jours déterminé par l’intendance ou 
la commission sanitaire, et une autre du 26 août 1831 qui prescrit des mesures sanitaires pour les 
provenances de Francfort et pays adjacents d’outre-Rhin, régime imposé pendant toute la durée de la 
foire de Francfort et un mois après sa clôture. Quelques mois plus tard, le 15 novembre 1831, deux 
nouvelles ordonnances prescrivant des mesures sanitaires furent prises, la première à l’égard des 
correspondances (lettres, journaux et paquets) provenant du nord de l‘Angleterre et de l’Ecosse ainsi 
que des bâtiments venant des ports de l’Angleterre, de l’Ecosse et de l’Irlande, et la seconde à l’égard 
des provenances des ports de l’Ecosse et de l’Angleterre sur la mer du Nord ainsi que des ports de la 
Hollande et de la Belgique. 
 
Ces mesures de précaution ont été accompagnées d’un renforcement des services administratifs 
chargés de la police sanitaire maritime. Des intendances sanitaires avaient déjà été créées par 
ordonnance du 7 juillet 1824 à Dunkerque, à Boulogne, au Havre, à Nantes, à La Rochelle, à Bordeaux 
et à Marseille sur la base de l’ordonnance du 7 août 1822. Une ordonnance du 16 août 1831 en a 
institué dans les chefs-lieux de vingt autres départements, principalement du nord et du nord-est, ainsi 
que de tout l’est de la France en allant vers le sud jusqu’aux départements alpins et le Var. Une autre 
ordonnance, du 20 septembre 1831, a complété le dispositif en en instituant dans quinze autres 
départements côtiers, c’est-à-dire concrètement dans ceux où il n’y avait pas jusque-là d’intendances. 
Ces deux ordonnances prévoyaient également que des commissions sanitaires, agissant sous la 
direction de l’intendance du département, seraient instituées dans chaque sous-préfecture. 
 
Malgré les mesures prises, la présence de la maladie était observée à Calais le 15 mars 1832. Elle 
arriva peu après à Paris le 26 mars où elle se diffusa rapidement, son expansion ayant été favorisée par 
la fête de la mi-carême qui s’était tenue le 29 mars et avait attiré la foule grâce au temps ensoleillé 
qu’il y avait ce jour-là19. Pour d’autres historiens, cette maladie était déjà présente sur le littoral 
français de la Manche dès décembre 1831 et à Paris depuis le début de l’année20. Le choléra s’est 
ensuite répandu dans toute la France, à des degrés divers.  
 
Face à cette situation, le gouvernement monarchiste de l’époque a considéré que les mesures 
administratives prises quelques mois plus tôt étaient devenues sans objet puisqu’elles n’avaient pas 
permis d’éviter l’arrivée du choléra sur le territoire français. Bien qu’on fût en pleine épidémie, les 
intendances et commissions sanitaires furent supprimées par ordonnance royale du 10 avril 1832.  
 
Avec le recul du temps, cette suppression apparaît étonnante puisque, même si ces services n’avaient 
pas permis d’arrêter l’épidémie de choléra aux frontières, il y avait besoin de réunir toutes les énergies 
et compétences disponibles pour lutter contre elle, que ce soit aux frontières maritimes ou terrestres, 
afin d’éviter que des personnes atteintes de cette maladie entrent sur le territoire et continuent leur 
voyage à l’intérieur du pays en la propageant. Dans ce contexte, il pouvait en effet être utile de 
s’appuyer sur les structures administratives existantes. En fait, probablement faut-il y voir une 
conséquence des débats qui agitaient le milieu médical à l’époque entre, d’une part, les 
contagionnistes et, d’autre part, les non-contagionnistes ou infectionnistes. Les premiers considéraient 
que la contamination entre individus se faisait par contagion, c’est-à-dire par la transmission de la 
maladie par contact, par l’intermédiaire de germes jusque-là inconnus ; les seconds considéraient que 

                                                
19 A.M. Maître et Gérard Ducable, Louis-René Villermé et le choléra en 1832, Communication  à la Société 
française d’histoire de la médecine, 1982, accessible sur le site de www.biusante.parisdescartes.fr .  
20 Patrice Bourdelais, Michel Demonet, Jean-Yves Raulot, La marche du choléra en France : 1832-1854 in 
Annales. Economie, sociétés, civilisations, 1978, pp. 125-142. Cela fait écho à un débat tout à fait actuel ; 
l’identification du patient zéro est une tâche quasi-impossible puisque les premiers malades identifiés sont 
d’abord généralement considérés comme ayant été touchés par une maladie dont les symptômes sont voisins et 
non pas par celle dont on caractérisera ultérieurement les symptômes précis.  
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la maladie se répandait par des miasmes contenus dans l’air sans qu’il y ait besoin de contact physique 
entre les personnes et que son éclosion était liée à la mauvaise qualité de l’air et à un manque 
d’hygiène21. 
 
Indépendamment du débat entre contagionnistes et infectionnistes, les connaissances de l’époque ne 
permettaient pas de savoir que la purification des effets personnels des voyageurs n’était pas faite 
d’une manière permettant de détruire les germes infectieux et que les quarantaines, telles qu’elles 
étaient organisées à l’époque, constituaient un péril autant qu’elles offraient une sauvegarde. Comme 
le résumait par exemple H. Monod dans son rapport sur le choléra22, si les mesures prises contre cette 
maladie ont échoué, ce n’est pas à cause de la loi de 1822 elle-même mais parce que les mesures de 
purification et de ventilation prises pour son application n’étaient pas suffisantes.  
 
Pendant la période qui a suivi l’épidémie de choléra de 1832, des mesures continuèrent à être prises 
régulièrement sur la base de la loi de 1822. Par exemple, dans le même ouvrage, H. Monod note que 
l’on fit appel à la loi de 1822 pour empêcher à nouveau l’introduction de cette maladie, en 1834, 1835 
et 1839, malheureusement sans plus de résultats. 
 
II.4. Le décret du 14 décembre 1850 
  
Par une ordonnance royale du 18 avril 1847, il avait été décidé d’établir à résidence des médecins 
sanitaires français dans les ports du Levant afin que ceux-ci soient en mesure de constater l’état 
sanitaire des pays où ils étaient en fonction23. Alors qu’auparavant, pour prévenir l’introduction sur le 
territoire français des maladies épidémiques, on se limitait, par le moyen des quarantaines, à ériger 
comme une sorte de barrière à la frontière, on essayait dorénavant de connaître avec plus de précision 
la situation sanitaire des pays de provenance des navires. Le constat de cette situation était fait 
notamment dans le but de décider du type de patente qui devait être délivré par le consul (article 9). 
Ces médecins avaient la tâche d’ enquêter dans les pays où ils étaient établis afin de se forger leur 
propre opinion (les ports et villes où ils étaient en résidence étaient Constantinople, Alexandrie, Le 
Caire, Beyrouth, Smyrne et Damas24) ; ce sont en fait de véritables enquêtes épidémiologiques avant la 
lettre que ces médecins devaient faire25. Avec ce système, s’ils constataient que la situation sanitaire 
du pays où ils résidaient le permettait, il devenait possible de définir des mesures moins sévères pour 
les navires et de réduire la durée des quarantaines, ce qui était favorable au commerce. Notons que 
cette ordonnance de 1847 avait supprimé la patente suspecte, ne laissant subsister que la patente brute 
et la patente nette. 
 
Le 24 juillet 1850, un décret a fixé la durée de la quarantaine d’observation dans les ports de 
Méditerranée pour les provenances de pays où régnait le choléra (de trois à cinq jours). Onze jours 
plus tard, le 4 août 1850, c’est cette fois-ci pour les provenances des pays où régnait la fièvre jaune 

                                                
21 Sur ce débat, voir par exemple Bernard Lécuyer L’hygiène en France avant Pasteur, 1750-1850 pp. 65-139, 
notamment pp. 92-99, in Claire Salomon-Bayet Pasteur et la révolution pastorienne, Payot, 1986. Voir aussi 
Sylvia Chiffoleau in Genèse de la santé publique internationale, PUR, Rennes, 2012, voir pp. 50-71.  
22 Henri Monod in Recueil des travaux du comité consultatif d’hygiène public de France, Annexe aux tomes XIX 
et XX, Le choléra (Histoire d’une épidémie – Finistère 1885-1886), Melun, Imprimerie administrative, 1892, 
voir Livre II, deuxième partie, chapitre 1er, La défense du choléra aux frontières, p. 599 et s. Les recueils des 
travaux de ce comité, qui ont été rendus publics à partir de 1872, sont accessibles sur le site du ministère de la 
santé à l’adresse https://solidarites-sante.gouv.fr/ministere/documentation-et-publications-officielles/ressources-
documentaires/article/recueils-des-travaux-du-comite-consultatif-d-hygiene-publique-de-france-et-des 
23 Bien qu’intitulée « Ordonnance du Roi relative aux provenances de pays suspects de peste » et concernant 
donc à première vue spécifiquement la peste, il semble qu’elle s’appliquait en pratique aussi au choléra 
puisqu’on y mentionne l’expression générique d’«épidémie pestilentielle » ainsi que « des circonstances qui 
seraient de nature à faire craindre pour la santé publique » (article 1er).  
24 S. Chiffoleau, op. cité, p. 68. 
25 Projet d’instruction à l’usage des médecins sanitaires du Levant, Bulletin de l’Académie nationale de 
médecine, tome XIII, 1847-1848, pp. 233-248. 
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que la durée de la quarantaine d’observation a été fixée pour les ports de Méditerranée (de trois à dix 
jours).  
 
L’ordonnance et les décrets précités préfiguraient une révision générale des mesures d’application de 
la loi de 1822. Celle-ci va être effective par le décret du 14 décembre 1850 sur la police sanitaire. Ce 
décret ressemble, tant par sa structure et son contenu, à l’ordonnance royale du 7 août 1822. Le 
changement de régime, d’un régime monarchiste à la République, n’affecte pas l’approche générale 
suivie par les autorités. Le système de la patente constitue toujours la base du contrôle des navires à 
leur arrivée dans un port, avec l’obligation de présenter une patente de santé délivrée par le consul, 
cette patente étant nette ou brute puisque la patente suspecte avait été supprimée par l’ordonnance de 
1847.  
 
On doit toutefois noter une évolution notable dans le structure des autorités sanitaires par rapport à ce 
qui figurait dans l’ordonnance de 1822. Sous cette ordonnance, les intendances et commissions 
sanitaires étaient présidées par le maire et composées, comme sous l’Ancien régime, de négociants et 
de notables de la ville, toutefois officiellement nommés à cette fonction par le ministre de l’intérieur 
(articles 56 à 58). Les règlements locaux jugés nécessaires étaient établis par les intendances et étaient 
ensuite transmis aux préfets pour être finalement approuvés par le ministre de l’intérieur ; en cas 
d’urgence, ils étaient provisoirement exécutoires (article 50). L’Etat, en la personne des préfets, avait 
un rôle de surveillance (article 48). Dans le cadre de cette ordonnance, ce sont donc les intendances et 
commissions, entités émanant des autorités locales, qui avaient la responsabilité de l’exercice de la 
police sanitaire. 
 
Avec le décret de 1850, on assiste à la création d’un véritable service de l’Etat. Les intendances 
disparaissent ; elles avaient d’ailleurs été supprimées dès 1832, par l’ordonnance du 10 avril 1832 
citée plus haut (elles auraient éventuellement pu être recréées par la suite mais nous n’avons pas 
trouvé trace de cela). Quant aux commissions sanitaires, elles existent toujours mais elles sont 
maintenant présidées par le préfet. Ainsi, il est d’abord dit, à l’article 23 de ce décret de 1850, que 
« La police sanitaire est exercée par des commissions ou des agences dont la composition et les 
attributions sont ci-après déterminées » (article 23) et il est ensuite précisé, à l’article 24, que « Dans 
chaque département maritime, il y a au moins un agent principal qui a sous sa direction tous les 
agents ordinaires du service sanitaire de la circonscription qui lui est assignée » et que « Dans les 
ports où existent des lazarets, l’agent principal du service sanitaire prend le titre de « directeur de la 
santé ». A cela, ajoutons que ces agents du service sanitaire (agents principaux et agents ordinaires) 
sont nommés par le ministre de l’agriculture et du commerce (id., article 24).  
 
C’est donc une véritable administration sanitaire de l’Etat, avec un directeur de santé à sa tête dans 
chaque port, qui se met en place. Par la même occasion, on observe un glissement dans le sens de 
l’expression « service sanitaire ». Dans la loi de 1822, ledit service apparaît comme signifiant un 
régime de contrôle, quelle que soit l’entité ou la personne qui procède à ce contrôle (article 1er : « Le 
Roi détermine par des ordonnances : 1° les pays dont les provenances doivent être habituellement ou 
temporairement soumises au service sanitaire »). Dans le décret de 1850 où l’on mentionne les 
« agents ordinaires du service sanitaire de la circonscription », l’expression « service sanitaire » 
apparaît comme correspondant à un service spécialisé de l’Etat. Ce glissement de sens a certainement 
permis à la loi de 1822 de se pérenniser puisque, qu’il s’agisse du régime de contrôle ou des agents 
chargés de son exécution, on ne sort pas du domaine de la police sanitaire.  
 
D’autre part, il y a un autre changement, qui passe quasiment inaperçu, celui du champ d’application 
spatial de ce décret. Bien qu’il concerne, comme l’ordonnance de 1822, la « police sanitaire », la 
lecture de l’ensemble de son contenu montre qu’il s’applique uniquement aux provenances par mer. Il 
faut cependant noter que ce décret n’abroge pas l’ordonnance du 7 août 1822 qui peut ainsi toujours 
servir de base pour prendre des mesures à l’intérieur du pays. 
 
Notons que c’est à la même époque qu’il y a eu la première conférence sanitaire internationale, en 
1851 à Paris. Celle-ci va se conclure par un accord  qui sera intégré en droit français par un décret du 4 
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juin 1853. Cependant, cette convention était allée trop loin dans la tentative d’uniformisation des 
règles sanitaires applicables. Seuls deux autres Etats y adhérèrent, la Sardaigne et le Portugal, qui y 
renoncèrent rapidement. De plus, ce décret de 1853 entrait en contradiction avec le décret de 185026. 
 
C’est donc dans ce nouveau cadre réglementaire que des mesures sanitaires ont alors été prises. Citons 
par exemple le décret du 7 septembre 1863, qui a défini des mesures applicables aux arrivages en 
patente brute de fièvre jaune sur la côte Atlantique et la Manche, décret qui a été adopté après 
l’épidémie de fièvre jaune qui a eu lieu à Saint-Nazaire en 1861. Cette épidémie avait été causée par 
un navire nantais, le Anne-Marie, arrivant de La Havane avec une cargaison de sucre. Bien qu’il y eût 
des marins qui avaient été atteints par la fièvre jaune à bord, dont deux en sont morts, 20 jours 
s’étaient écoulés depuis le dernier décès et 13 depuis le dernier malade. Selon la réglementation 
applicable, la libre pratique pouvait être accordée aussitôt, ce qui fut fait. Mais, 7 jours après l’arrivée 
de ce navire à Saint-Nazaire, un premier malade fut identifié. Il s’agissait d’un marin d’un navire de la 
marine de l’Empire (le Chastang) qui était monté à bord de l’Anne-Marie qui était amarré auprès. Des 
mesures énergiques furent prises dont le sabordement de l’Anne-Marie pour qu’il soit entièrement 
rincé ; les brèches ont ensuite été refermées et le navire remis à flot. Mais la maladie s’était répandue. 
On dénombra au total 44 malades dont 26 morts27. Notons que le décret de 1863 a prévu que, lorsqu’il 
y aura eu des cas de fièvre jaune pendant la traversée, une quarantaine de 3 à 7 jours pour les passagers 
et l’agent des postes et de 7 à 15 jours pour le navire, l’équipage et les marchandises, devra être 
observée avant que la libre pratique puisse être accordée (article 3). 
 
II.5. Le décret du 22 février 1876 
 
Le décret de 1850 a été remplacé par celui du 22 février 1876. Ce décret apporte des précisions et est 
structuré de manière plus claire ; les mesures de prévention sont plus détaillées. Ce texte suit 
l’évolution des connaissances que l’on a sur les maladies épidémiques. Son intitulé change. Ce n’est 
plus un décret sur la « police sanitaire », mais sur la « police sanitaire maritime ». Il confirme 
l’orientation prise en 1850 de ne traiter dans ce texte sur la police sanitaire que les provenances par 
mer.  
 
Autre précision : alors que, jusque-là, on ne définissait pas réellement quelles étaient les maladies 
pestilentielles prises en compte dans le cadre de ces mesures (c’est seulement à la lecture des tableaux 
annexés au décret de 1850 qu’on voit qu’il s’appliquait à la peste, à la fièvre jaune et au choléra),  ces 
trois même maladies sont identifiées à l’article 1er de ce nouveau décret comme étant « les seules 
maladies pestilentielles exotiques qui, en France déterminent l’application des mesures sanitaires 
permanentes contre les provenances par mer des pays où règnent ces maladies ». Son champ 
d’application matériel était cependant étendu par l’ajout à l’article 2 de la disposition énonçant que 
« D’autres maladies graves, transmissibles et importantes, notamment le typhus, la variole, peuvent 
toutefois être l’objet de précautions exceptionnelles ; mais, dans ce cas, les mesures prises ne sont 
applicables qu’à la provenance contaminée ».  
 
De plus, il était prévu, à l’article 3, que « Des mesures de précaution peuvent toujours être prises 
contre un navire dont les conditions hygiéniques sont jugées dangereuses, quelle que soit la 
provenance de ce navire ». Par rapport au décret de 1850, cet ajout est significatif d’un changement 
d’approche dans la manière dont la police sanitaire maritime est en pratique conçue. Il ne s’agit plus 
seulement de lutter contre des maladies exotiques (peste, fièvre jaune et choléra) ou graves si elles ont 
été importées par le navire (typhus et variole par exemple), mais aussi de considérer la situation 
sanitaire du navire dans son ensemble si de mauvaises conditions hygiéniques le justifient. Cela traduit 
en fait la prise de conscience, pendant le 19ème siècle, de la nécessité d’une meilleure hygiène. 

                                                
26 Rapport du Dr Fauvel au comité consultatif d’hygiène publique in Recueil des travaux du Comité consultatif 
d’hygiène publique de France, tome 5ème, 1876, pp. 41-92, voir p. 43. 
27 Bernard Hillemand L’épidémie de fièvre jaune à Saint-Nazaire en 1861, in Histoire des sciences médicales, 
tome XL, n° 1, 2006. Cet article contient aussi un intéressant développement sur le débat entre contagionnistes et 
non-contagionnistes au sujet de la fièvre jaune autour des années 1830. 
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Notons aussi que ce décret énonce que « les navires affectés au transport de nombreux voyageurs et 
qui font des trajets dont la durée … dépasse, en moyenne, 48 heures, sont tenus d’avoir à bord un 
médecin pourvu du diplôme de docteur ou d’officier de santé » (article 23). Cette obligation vient 
compléter les précautions déjà prises avec l’institution des médecins sanitaires du Levant pour éviter 
que des navires soient vecteurs de maladie dans les ports d’arrivée. 
 
Il y a également une évolution dans la structure des autorités sanitaires. L’article 85 du décret prévoit, 
pour ces autorités, ce que l’on appellerait aujourd’hui une régionalisation : « Le littoral est divisé en 
circonscriptions sanitaires dont le nombre et l’étendue sont fixés par un arrêté du ministre de 
l’agriculture et du commerce ». A la tête de chaque circonscription est placé un « directeur de santé » 
(article 86). Celui-ci est chargé, avec les agents placés dans les principaux ports, de veiller à 
l’exécution des règlements et instructions sanitaires (article 87).  
 
Pour leur création, la désignation des circonscriptions sanitaires a directement fait l’objet d’une annexe 
au décret de 1876 (annexe n° 6). Il y en a cinq en Méditerranée dont les sièges sont à Ajaccio, Nice, 
Toulon, Marseille et Sète et six sur le littoral de l’Atlantique et de la Manche dont les sièges sont à 
Pauillac, Saint-Nazaire, Brest, Cherbourg, Le Havre et Dunkerque. Les sièges portent le nom de 
« direction de santé », directions auxquelles sont rattachées des « agences principales » ainsi que, 
dans les ports d’importance mineure, des « agences ordinaires ». L’ensemble de ces services et de 
leurs agents forment ce qui est appelé dans le décret le « service sanitaire » (articles 93 et 94). Le 
nombre de ces circonscriptions a ensuite été réduit. Un décret du 20 juin 1895 en a fixé le nombre à 
deux en Méditerranée (Ajaccio et Marseille) et cinq sur le littoral de l’Atlantique et de la Manche 
(suppression de celui de Brest). Quant aux agences, seules ont été conservées les agences principales.  
 
II.6. Le décret du 4 janvier 1896 
 
Ce décret constitue, comme les précédents, une mise à jour des mesures de police sanitaire maritime 
applicables aux navires arrivant dans les ports français. Son champ d’application matériel reste 
identique. Il s’applique au choléra, à la fièvre jaune et à la peste qui sont les seules maladies 
pestilentielles exotiques qui font l’objet de mesures sanitaires permanentes, ainsi qu’à d’autres 
maladies graves comme le typhus et la variole qui peuvent faire l’objet de précautions spéciales. De 
même, des mesures de précaution peuvent toujours être prises contre un navire dont les conditions 
hygiéniques sont jugées dangereuses. 
 
Le changement le plus notable apporté par ce décret est probablement la disparition des quarantaines. 
Comme l’indique H. Monod dans son ouvrage sur la législation sanitaire en se référant au professeur 
Proust, inspecteur général des services sanitaires28, ce règlement substitue à la quarantaine obligatoire 
la désinfection obligatoire et l’isolement facultatif. La désinfection, quand elle est opérée dans les 
conditions résultant des travaux de Pasteur, est un moyen sûr de tuer les microbes et de s’opposer à la 
diffusion des germes pathogènes.  
 
Le rapport du président du Conseil au président de la République, publié au JO avec le décret lui-
même, expose les motifs de ce texte. Il indique que, suite aux découvertes de la science pastorienne, la 
prophylaxie des maladies épidémiques s’est précisée, que des procédés sûrs et rapides existent en 
matière d’hygiène pour la désinfection des biens et que les périodes d’incubation des maladies sont 
maintenant mieux connues. Il en résulte que les quarantaines ont à peu près cessé d’exister. Dans le 
cas où un navire arrive avec une patente brute, s’il est considéré comme « indemne » bien qu’arrivant 
d’une région contaminée, ou « suspect » s’il y a eu un ou plusieurs cas de choléra, fièvre jaune ou 
peste à bord au moment du départ ou jusqu’à un délai de sept jours (choléra) ou neuf jours (fièvre 
jaune ou peste) avant l’arrivée, il est délivré aux passagers et membres de l’équipage un « passeport 
sanitaire » qui avise le maire de la commune de la nécessité de surveiller la personne en question 
pendant une durée, variable selon la maladie, de cinq à dix jours (articles 57 et 58). Ce n’est que si le 
                                                
28 Cf. supra note 17, voir p. 14. 
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navire est considéré comme « infecté » en arrivant au port que les malades seront mis à l’isolement et 
les autres personnes soumises à une observation particulière pendant une certaine durée (article 59), le 
navire restant lui-même à l’isolement jusqu’à ce que les opérations de déchargement et de désinfection 
soient terminées (article 60). Selon H. Monod, la substitution de la désinfection aux quarantaines a 
rendu vie à la loi de 1822 qui, d’après lui, était tombée en désuétude depuis 184929. 
 
Ce décret contient aussi un long titre III (articles 15 à 29), intitulé « Médecins sanitaires maritimes », 
qui complète ce qui était déjà prévu par le décret de 1876 disant qu’un médecin ou un officier de santé 
devait être à bord de chaque navire transportant de nombreux voyageurs et faisant une navigation de 
plus de 48 heures. Ici, le décret de 1896 institue le titre de « médecin sanitaire maritime » et décrit 
comment ceux-ci sont nommés et comment ils doivent exercer leurs fonctions à bord. Ces médecins 
doivent être présents à bord des navires transportant au moins cent voyageurs et faisant un trajet de 
plus de 48 heures.  
 
Ce nouveau décret n’empêchait pas le Gouvernement d’adopter, en cas de besoin, toujours sur la base 
de la loi de 1822 qui n’avait subi aucune modification, des mesures spécifiques pour des navires 
venant d’un endroit déterminé.  
 
Citons le cas de mesures sanitaires adoptées peu après, en 1897, et applicables à des marchandises 
venant de certains pays d’Asie qui subissaient une épidémie de peste. Nous avons par exemple 
identifié trois décrets adoptés en l’espace de trois semaines au début de l’année 1897 :  
- décret du 19 janvier 1897 interdisant l’importation de linges, vêtements, cuirs venant de Bombay ou 
de toute autre localité des Indes où la peste avait été constatée ; il est intéressant d’observer que ce 
décret prévoit aussi que le transit de ces marchandises est interdit à l’intérieur du territoire national, ce 
qui montre que ce régime de police, basé sur la loi de 1822, s’applique toujours en tant que de besoin à 
l’intérieur du territoire ;  
- décret du 27 janvier 1897 ayant le même objet quand ces marchandises proviennent de Bombay ou 
Karachi et édictant qu’elles ne peuvent entrer en France que par les ports de Marseille, Pauillac, Saint-
Nazaire Le Havre ou Dunkerque ; il est ajouté que les colis contenant des vêtements, objets de literie, 
tapis, etc., ayant quitté après le 5 février un des ports de l’océan Indien devront être accompagnés d’un 
certificat d’origine visé par un agent consulaire français ; 
- décret du 9 février 1897 indiquant que les dispositions du décret du 19 janvier sont étendues dans les 
ports de Méditerranée à toutes le marchandises provenant directement ou indirectement de Bombay, 
Karachi et des autres ports contaminés par la peste ; dans les ports de l’Atlantique et de la Manche, les 
marchandises non prohibées ne seront admises qu’après désinfection ; les passagers provenant de ports 
reconnus contaminés par la peste ne pourront entrer en France que par les ports de Pauillac, Saint-
Nazaire, Le Havre ou Dunkerque, après une observation fixée à huit jours pour Pauillac et Saint-
Nazaire et quatre jours pour Le Havre et Dunkerque. 
 
Enfin, notons que le service chargé de la mise en œuvre de la police sanitaire maritime, appelé 
communément « service sanitaire », passe de la tutelle du ministère de l’agriculture et du commerce 
(article 85 du décret de 1876) au ministère de l’intérieur (article 101 du décret de 1896). Il faut y voir 
le signe que cette police devenait moins pensée prioritairement en fonction des intérêts commerciaux 
et tenait compte davantage des préoccupations de santé publique. 
 
III. DE LA LOI DE 1822 VERS LE CODE DE LA SANTÉ PUBLIQUE 
 
Jusqu’au décret de 1896 inclus, les règles de police sanitaire maritime ont formé un ensemble 
juridiquement autonome. Certes, après la création du « Comité consultatif d’hygiène publique » par 
arrêté du 10 août 1848 (comité qui deviendra le « Conseil supérieur d’hygiène publique » par la loi du 

                                                
29 Id., p. 16. 
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29 janvier 1906), les décrets sur la police sanitaire maritime ont été adoptés après avis de ce comité30. 
Cependant, aucun lien juridique n’était établi avec les autres textes concernant la santé publique.  
 
Dès sa création, ce comité consultatif a été consulté sur une large palette de sujets. Il traitait des 
quarantaines, des mesures à prendre pour combattre les épidémies et celles pour améliorer les 
conditions sanitaires des populations manufacturières et agricoles, la question de l’institution et de 
l’organisation des conseils et des commissions de salubrité, celle de la salubrité des ateliers, etc. Il 
était prévu que ce comité se réunisse au moins une fois par semaine. C’était un comité destiné à être 
très actif, ce qui sera le cas31. Ses travaux reflètent les préoccupations grandissantes en matière de 
santé publique qui ont traversé tout le 19ème siècle32. 
 
Il n’est pas dans notre intention d’entrer dans le détail de ces travaux ni de faire un historique, même 
très résumé, des mesures prises en matière de santé publique tout au long de ce siècle ainsi que des 
institutions chargées de les adopter ou de les mettre en œuvre. Rappelons toutefois qu’à l’origine, ces 
mesures ne concernaient pas l’ensemble du territoire mais ont été adoptées dans les grandes villes. 
C’est en 1802 que fut créé par le préfet de police le Conseil de salubrité de Paris dont les tâches 
s’étendirent progressivement33. En 1832, au moment où l’épidémie de choléra s’est déclarée, une 
dizaine de grandes villes disposaient d’un tel conseil et une circulaire ministérielle du 1er avril 1832 
suggéra qu’il en soit institué dans toutes les préfectures et sous-préfectures34. Concrètement, ces 
nouveaux conseils étaient appelés à prendre la suite des intendances ou commissions sanitaires qui 
avaient été instituées sur la base de la loi de 1822 sur la police sanitaire et de son ordonnance 
d’application d’août de la même année. L’ordonnance royale du 10 avril 1832 a formalisé ce 
changement en supprimant ces intendances et commissions et en énonçant qu’elle pourraient être 
transformées en conseils ou commissions de salubrité. Concrètement, des conseils de salubrité ont été 
institués çà et là, mais sans que cela devienne un mouvement général.  
 
Ce cadre général a été révisé, dans le sens d’un renforcement, en 1848. Comme nous l’avons 
mentionné plus haut, le Comité consultatif d’hygiène public fut établi par arrêté du 10 août 1848. En 
complément, fut pris quelques mois plus tard, le 18 décembre 1848, un autre arrêté qui a institué dans 
chaque arrondissement un Conseil d’hygiène publique pouvant être consulté sur de nombreuses 
questions qui y sont énumérées35. A la même époque, la loi du 13 avril 1850 relative à l’assainissement 
des logements insalubres a donné la possibilité aux municipalités de prendre des mesures pour 
l’assainissement des logements qui auront été mis en location « dans des conditions de nature à porter 
atteinte à la vie ou à la santé de leurs habitants ». Citons aussi l’importante loi du 5 avril 1884 sur 
l’organisation municipale qui a énoncé, entre autres, que « la police municipale a pour objet d’assurer 
le bon ordre, la sureté et la salubrité publiques » et que celle-ci comprend « le soin de prévenir, par 
des précautions convenables, et celui de faire cesser … les maladies épidémiques ou contagieuses » 
(article 97). Cependant, comme le reconnaissait H. Monod, les intentions de ces deux lois étaient 
excellentes mais les conseils municipaux n’avaient pas les moyens de les rendre effectives36.  
 

                                                
30 Ce comité a en fait remplacé le « Conseil supérieur de santé » qui avait été institué par l’article 55 de 
l’ordonnance du 7 août 1822 sur la police sanitaire et dont les travaux ont été concentrés sur les maladies 
pestilentielles (peste, fièvre jaune, choléra) et leur possible introduction en France. Voir par exemple le rapport 
de Alexandre Moreau de Jonnès Rapport au Conseil supérieur de santé sur le choléra-morbus pestilentiel, Paris, 
1831.  
31 On le constate en parcourant les recueils des travaux de ce comité qui ont été rendus publics à partir de 1872, 
cf. supra note 22.  
32 Sur le sujet, voir par exemple Bernard Lécuyer L’hygiène en France avant Pasteur, 1750-1850 pp. 65-139, in 
Claire Salomon-Bayet Pasteur et la révolution pastorienne, Payot, 1986.  
33 Voir Bernard Lécuyer, article cité supra note 32, pp. 83-92. 
34 Voir Gérard Jorland Un lobbyiste de l’hygiène publique au 19ème siècle (V. de Moléon) in Les tribunes de la 
santé 2013/2 (n° 39), pp. 23-28.  
35 Texte de cet arrêté in Recueil des travaux du Comité consultatif d’hygiène publique de France, tome XIV, 
1884, p. 72. 
36 Cf. op cité supra note 17, voir pp. 25-30.  
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C’est alors que fut mise en chantier une nouvelle loi, dont le projet fut déposé en 1891, avec pour 
objectif, entre autres, de donner aux municipalités et aux gouvernements les moyens nécessaires à la 
prévention et à la lutte contre les épidémies. Cette loi, relative à « la protection de la santé publique », 
fut adoptée le 15 février 190237. Elle a prévu qu’afin de protéger la santé publique, le maire était tenu 
d’adopter un règlement sanitaire devant définir les précautions à prendre pour prévenir ou faire cesser 
les maladies transmissibles ainsi que les prescriptions destinées à assurer la salubrité des maisons 
(article 1er). Ces règlements sanitaires doivent être approuvés par le préfet après avis du Conseil 
départemental d’hygiène (article 2). Les villes de 20 000 habitants et plus doivent mettre en place un 
bureau d’hygiène. Cela est sans préjudice pour le préfet de prendre les mesures nécessaires en cas de 
besoin. Cette loi a ainsi établi un cadre général pour la mise en œuvre d’une politique de santé 
publique.   
 
La question du chevauchement entre la loi de 1822 sur la police sanitaire maritime, y compris ses 
textes d’application, et la loi de 1902 s’est vite posée. La solution a été abordée à travers un décret du 
5 avril 1907 qui va, de fait, introduire un lien juridique entre les matières traitées par ces deux lois (§ 
III.1). Puis il y a eu ensuite une longue période (un demi-siècle) où les deux ensembles de textes, ceux 
issus de la loi de 1822 et ceux issus de la loi de 1902, ont continué à évoluer en fonction de 
l’amélioration des connaissances sur les sujets traités et de l’évolution de la société, mais sans qu’il 
n’y ait de bouleversement juridique (§ III.2), jusqu’à l’intégration de la loi de 1822 dans le code de la 
santé publique quand celui-ci a été créé en 1953 (§ III.3).  
 
III.1. Le décret du 5 avril 1907 
 
Ce décret porte en visa deux lois, celle du 3 mars 1822 sur la police sanitaire et celle du 15 février 
1902 relative à la protection de la santé publique, et un décret, celui du 4 janvier 1896 portant 
règlement de police sanitaire maritime.  
 
L’article 4 de la loi de 1902 a prévu que la liste des maladies transmissibles envers lesquelles des 
mesures de précaution devraient être prises serait fixée par décret, ce qui fut fait par un décret du 10 
février 1903. Ce décret a défini deux listes de maladie. La première liste correspond aux maladies pour 
lesquelles la déclaration et la désinfection sont obligatoires ; treize maladies figurent sur cette liste 
dont la peste, la fièvre jaune et le choléra, ainsi que la fièvre typhoïde, le typhus, la variole, la 
diphtérie, etc. La seconde liste est consacrée aux maladies dont la déclaration est facultative ; elles 
sont au nombre de neuf et on y trouve la tuberculose, la coqueluche, la grippe, etc.  
 
D’autre part, le décret du 4 janvier 1896 sur la police sanitaire maritime avait déjà prévu que des 
maladies graves, autres que la peste, le choléra ou la fièvre jaune « peuvent » être exceptionnellement 
l’objet de précautions spéciales, que des mesures de précaution « peuvent » être prises contre un navire 
dont les conditions hygiéniques sont jugées dangereuses (article 2) et que l’autorité sanitaire « a le 
devoir » de prescrire provisoirement les mesures indispensables pour garantir la santé publique (article 
69). 
 
Le décret du 5 avril 1907 a défini comment la coordination entre les services chargés de la police 
sanitaire maritime et ceux chargés de la santé publique devait se faire dans le cas de « maladie 
fébrile » à bord d’un navire. Ce décret spécifie que c’est au médecin du service sanitaire qui constate 
la présence d’une telle maladie de ne pas accorder la libre pratique tant qu’il ne s’est pas assuré qu’il 
ne s’agit pas d’une maladie transmissible visée à l’article 4 de la loi de 1902 ou, s’il s’agit de l’une de 
ces maladies, tant que les mesures nécessaires pour en prévenir la propagation n’auront pas été prises. 
Dans ce second cas, l’autorité sanitaire doit prévenir la municipalité afin que soient assurés le transport 
et l’isolement des malades et que soient mises en œuvre, par les services municipaux et 

                                                
37 Pour un commentaire exhaustif sur cette loi, voir H. Monod id. op. cité supra note 17, pp. 35-87. En tant que 
directeur de l’assistance et de l’hygiène publiques au ministère et avec une longue expérience en santé publique, 
il participa sans aucun doute à l’élaboration de cette loi.  
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départementaux, les mesures prescrites par la loi de 1902 et les règlements sanitaires locaux adoptés 
en vertu de cette loi.  
 
Ce décret apparaît n’être qu’un décret de bon sens. Pourtant, il a été nécessaire de le prendre. Comme 
le note le rapport du président du Conseil, ministre de l’intérieur, au président de la République, relatif 
à ce décret38, « des incidents récents ont prouvé néanmoins qu’il était utile de fixer quelques précisions 
lorsqu’un navire se présentait ayant à bord un cas de maladie transmissible non pestilentielle ». Plus 
loin, on y lit qu’ « ainsi se trouveront soudées, comme il convient, la loi de 1822 et la loi de 1902 ; 
ainsi sera comblée telle fissure existant naguère entre ces deux lois organiques et par où peut passer, 
sans être immédiatement reconnue et circonscrite, une fièvre typhoïde ou une variole importée par le 
navire arrivant au port ». Par ce décret de 1907, la loi de 1822 et celle de 1902 ont perdu leur 
autonomie et sont formellement reconnues comme faisant partie d’un même ensemble juridique. 
 
III.2. De 1907 à 1953 
 
Ce rapprochement va se poursuivre dans les décennies qui suivent.  
 
Le décret du 4 janvier 1896 et celui du 5 avril 1907 vont être abrogés et remplacés par un décret du 26 
novembre 1921. Bien que l’objet de ce décret soit la « police sanitaire maritime », il est pris 
conjointement sur la base de la loi de 1822 et celle de 1902. Ce décret reprend les dispositions de celui 
de 1907 (articles 37 à 40). Sans entrer dans le détail de ce décret, notons qu’il se situe dans la 
continuité des précédents : titre II sur la patente de santé (articles 3 à 12), titre III sur les mesures 
sanitaires au port de départ, pendant la traversée et aux escales (articles 13 à 28), titre IV sur les 
mesures sanitaires à l’arrivée (articles 29 à 49), titre V sur les mesures prophylactiques à prendre à 
l’égard des maladies transmissibles (articles 50 à 86). Il contient aussi plusieurs titres sur les moyens 
administratifs mis en œuvre pour la police sanitaire maritime : titre VIII sur les établissements 
sanitaires qui sont, comme le spécifie l’article 106, les « établissements du service sanitaire 
maritime39 » (articles 106 à 117), titre IX sur les passeports sanitaires (articles 118 et 119), titre X sur 
les autorités sanitaires (articles 120 à 136), titre XI sur les médecins sanitaires maritimes (articles 137 
à 154). 
 
Ce décret du 26 novembre 1921 va être abrogé et remplacé ensuite par un décret du 8 octobre 1927, 
également pris sur la base des lois de 1822 et 1902 et ayant aussi pour objet la « police sanitaire 
maritime ». L’adoption de ce nouveau décret seulement six ans après celui de 1921 s’explique 

                                                
38 Rapport, daté du 16 avril 1907, publié avec le décret du 5 avril, JO du 17 avril 1907, p. 2962.  
39 C’est dans ce décret de 1921 que nous avons trouvé pour la première fois dans un texte réglementaire 
l’expression « Service sanitaire maritime » utilisée pour désigner les services chargés de la police sanitaire 
maritime. Celle-ci était en fait déjà employée de manière de plus en plus courante depuis les années 1890 (cf. 
Recueils des travaux du Comité consultatif d’hygiène publique de France où elle figure dans divers documents 
qui y sont publiés). Cette expression figure, gravée en lettres capitales (« SERVICE SANITAIRE 
MARITIME ») sur le fronton d’un immeuble de Saint-Nazaire où la Direction de santé a été installée à partir de 
1910 (à cette époque-là, Saint-Nazaire était la tête de pont des lignes vers l’Amérique centrale et les Caraïbes, à 
la fois pour les marchandises et les voyageurs). Ce bâtiment, avec cette inscription sur son fronton qui est 
probablement unique en France témoigne de l’histoire de la police sanitaire maritime (nos investigations n’ont 
pas permis de retrouver une inscription similaire sur un bâtiment d’un autre port français ; par exemple à 
Marseille, il y a la Consigne sanitaire dont le bâtiment a été édifié au début du 18ème siècle et la Station sanitaire 
dont le bâtiment a été construit en 1946-47 mais qui n’a en réalité jamais servi à l’usage auquel il était destiné). 
Une demande d’inscription comme monument historique de ce bâtiment du Service sanitaire maritime de Saint-
Nazaire, appartenant toujours à l’Etat et cependant en état de quasi-délaissement, a été faite récemment par 
l’auteur du présent article et deux associations actives dans le domaine de la protection du patrimoine, mais n’a 
pas abouti. Toutefois, ce bâtiment se trouve maintenant dans le périmètre de protection d’un bâtiment voisin qui, 
lui, a été inscrit au titre des monuments historiques au cours de la même procédure (arrêté du préfet de la Région 
des Pays de la Loire du 23 décembre 2020) ; il s’agit de l’usine élévatoire qui a été construite à la même époque 
et permettait, jusqu’à sa désaffectation en 1993, de maintenir les bassins à flot du port de Saint-Nazaire à hauteur 
constante. 
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notamment, selon le rapport au président de la République publié avec ce décret, par l’adoption de 
nouvelles règles par la Conférence sanitaire internationale qui s’est tenue en 1926. Par voie de 
conséquence, disparaissent dans ce décret les dispositions concernant les maladies transmissibles qui 
ne sont plus dans la liste établie par cette conférence, comme par exemple la rougeole, la fièvre 
typhoïde, la diphtérie. La prophylaxie de ces diverses affections est de fait réorganisée.  
 
Vingt-trois ans plus tard, ce décret a été modifié par le décret n° 50-817 du 29 juin 1950. Modification 
importante qui dénote un changement d’époque. Ce décret abroge le titre II du décret de 1927 (qui 
avait le même objet que le titre II du décret de 1921). La patente de santé est supprimée et est 
remplacée par une « déclaration maritime de santé ». La suppression de la patente de santé et son 
remplacement par cette déclaration résultent des travaux de la Conférence sanitaire internationale qui 
s’était réunie en décembre 1944 à Washington. La convention adoptée à cette conférence a amendé la 
convention de 1926 en décidant d’abolir les patentes de santé et les visas consulaires dès que le cours 
des hostilités permettrait d’établir des communications épidémiologies effectives. Ces patentes et visas 
sont remplacés par l’obligation pour le capitaine de vérifier l’état de santé des personnes à bord et de 
préparer une « déclaration de santé » devant être contresignée par le médecin du bord s’il y en a un.  
 
Par ailleurs, trois ans plus tôt, un autre décret avait réorganisé le contrôle sanitaire aux frontières. Ce 
décret, n° 47-2177 du 16 novembre 1947, portait règlement d’administration publique sur 
l’organisation et le fonctionnement du service de contrôle sanitaire aux frontières terrestres, maritimes 
et aériennes. Pris sur la base des lois de 1822 et 1902, il n’a pas abrogé le décret de 1927. Il s’est 
limité à abroger toutes dispositions contraires, ce qui explique que le décret de 1927 existait toujours 
quand le décret du 29 juin 1950 précédemment cité l’a modifié. On observe que ce règlement 
d’administration publique a un champ d’application correspondant à celui prévu par la loi de 1822, 
c’est-à-dire les frontières maritimes et terrestres, et on y a ajouté les frontières aériennes qui avaient 
fait l’objet du décret du 19 mars 1940 portant règlement de police aérienne et qui est aussi mis en visa 
de ce règlement d’administration publique au même titre que les lois de 1822 et 1902.  
 
III.3. La loi de 1822 en tant que partie constituante du code de la santé publique 
 
Le décret n° 53-1001 du 5 octobre 1953 (JO du 7 octobre) a codifié un ensemble de textes concernant 
la santé publique. Parmi ceux-ci figure la loi du 3 mars 1822. Les vingt articles de cette loi sont 
codifiés dans le titre II « Contrôle sanitaire aux frontières », chapitre Ier « Frontières terrestres et 
maritimes » du livre Ier du code de la santé publique (le second chapitre de ce titre II concerne les 
« Frontières aériennes »). La codification a été faite à droit constant. Les vingt articles de la loi de 
1822, codifiés aux articles 52 à 71, figurent dans deux sections, la section I intitulée « Police 
sanitaire » et la section II « Dispositions pénales ». On y retrouve ainsi par exemple à l’article 54 les 
dispositions de l’article 3 sur la patente de santé, bien qu’elles soient devenues totalement obsolètes 
puisque la patente de santé a été remplacée par la déclaration maritime de santé. Les dispositions 
pénales y sont aussi dans leur intégralité, y compris celles prévoyant la peine de mort, aux articles 62 à 
71 ; seul change le montant des peines d’amende qui est ainsi actualisé. 
 
Ce chapitre Ier intègre aussi une section III intitulée « Service sanitaire maritime ». Cette section III 
comprend deux articles (articles 72 et 73) qui codifient les articles 1er et 2 de l’ordonnance n° 45-2642 
du 2 novembre 1945 qui avait replacé le Service sanitaire maritime sous l’autorité du ministère chargé 
de la santé publique, comme cela était le cas avant la guerre. Ce service avait en effet été placé, par 
l’article 6 de l’acte dit loi du 7 avril 1942, dans les attributions du secrétariat d’Etat à la marine.  
 
Un changement fondamental va ensuite se produire en 1965, avec la loi n° 65-510 relative au contrôle 
sanitaire aux frontières terrestres, maritimes et aériennes. Le titre II du livre Ier conserve son intitulé 
(« Contrôle sanitaire aux frontières ») mais la totalité des dispositions sont abrogées et remplacées par 
trois courts articles (L. 52 à L. 54). L’article L. 52 énonce que ce contrôle est régi par les dispositions 
des règlements sanitaires pris par l’OMS ainsi que par des arrangements internationaux et des lois et 
règlements nationaux intervenus ou à intervenir en cette matière. L’article L. 53 désigne les personnes 
qui ont qualité pour constater les infractions (médecins de santé publique, médecins, officiers chargés 
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du contrôle sanitaire aux frontières) et l’article L. 54 fixe les peines auxquelles s’exposent ceux qui 
auront altéré ou dissimulé des faits dont ils avaient obligation d’informer l’autorité sanitaire en 
application des textes mentionnés à l’article L. 52.  
 
Avec cette loi de 1965, la police sanitaire maritime est devenue partie intégrante du droit commun de 
la santé publique. La partie législative du code de la santé publique a ensuite été l’objet d’une refonte 
par l’ordonnance n° 2000-548 du 15 juin 2000. Les règles auxquelles nous nous sommes intéressé 
dans notre article se retrouvent dans la troisième partie, livre Ier, titre Ier de ce code, au chapitre V 
intitulé « Lutte contre la propagation internationale des maladies ». Ce chapitre comprend les articles 
L. 3115-1 à L. 3115-13. Pour montrer que ce code s’inscrit dans la continuité, citons la première 
phrase de l’article L. 3115-1 : « Le contrôle sanitaire aux frontières est régi, sur le territoire de la 
République française, par les dispositions des règlements sanitaires pris par l'Organisation mondiale 
de la santé conformément aux articles 21 et 22 de sa constitution, des arrangements internationaux et 
des lois et règlements nationaux intervenus ou à intervenir en cette matière en vue de prévenir la 
propagation par voie terrestre, maritime ou aérienne des maladies transmissibles ».   
 
Quant à la codification des dispositions réglementaires, celle-ci a été beaucoup plus tardive. Elle a été 
opérée seulement en 2003, par le décret n° 2003-462 du décret du 21 mai 2003. Ont ainsi été intégrées 
dans ce code les dispositions du décret n° 89-555 sur l’organisation et le fonctionnement du contrôle 
sanitaire aux frontières qui avait abrogé le décret n° 47-2177 (article 5, point 39, du décret n° 2003-
462, sauf en tant qu’il s’applique à Mayotte). En revanche, le décret du 8 octobre 1927 sur la police 
sanitaire maritime, qui avait été modifié par le décret n° 50-817 du 29 juin 1950, ne figure pas parmi 
les textes abrogés par ce décret de codification de 2003. Cela nous semble être un oubli dans la longue 
liste des textes abrogés par ce décret (au total, 174 textes abrogés). 
 
Ces dispositions réglementaires figurent, dans le code de la santé publique, aux articles R. 3115-1 à R. 
3115-70. Citons par exemple l’article R. 3115-25 qui énonce, au sujet de la déclaration maritime de 
santé, que « Tout événement sanitaire survenant à bord d'un navire effectuant un voyage international 
et susceptible de constituer un risque pour la santé publique fait l'objet d'une notification obligatoire à 
la capitainerie du port dans lequel il fait escale. Cette notification s'effectue par la transmission vingt-
quatre heures avant son entrée dans le port de la déclaration maritime de santé mentionnée à l'article 
37 du règlement sanitaire international (2005). La capitainerie transmet la déclaration maritime de 
santé à l'agence régionale de santé. Le préfet peut soumettre le navire à une inspection par les agents 
mentionnés à l'article L. 3115-1 ». 
 
Ce sont ces dispositions codifiées, législatives et réglementaires, qui sont applicables depuis le 
déclenchement de l’épidémie de covid-1940. Chacun a constaté les hésitations des autorités sur les 
mesures à prendre à l’encontre de ce virus, voire des contradictions ou des cafouillages. Cela a donné 
parfois l’impression que les autorités ne disposaient pas du cadre adéquat pour agir41. Or, ce cadre 
existe et est inscrit dans le code de la santé publique. Il est le résultat d’une longue histoire dont ce 
sera le bicentenaire en 2022. Les leçons de cette Histoire auraient-elles été ignorées ou oubliées ? 
C’est un débat dans lequel nous ne nous aventurerons pas ici.  
 
 

                                                
40 Sur les conséquences de cette épidémie sur les marins et l’activité maritime, voir le numéro spécial de la revue 
« Le Droit Maritime Français » de septembre 2020 (n° 827). 
41 Voir par exemple Ariane Vidal-Naquet Le droit apparaît comme l’un des grands perdants de la crise 
engendrée par le covid-19, Tribune in Le Monde du 25 décembre 2020.	
  	
  


