
       
    

   
 
 
 

 
 

Le Pont de Claix, le 6 juillet 2005 
 
 
A L’ATTENTION DES PHARMACIENS RESPONSABLES DES DISPOSITIFS MEDICAUX, ET DES 
CORRESPONDANTS MATERIOVIGILANCE 
 
 
Ref :  
 

INFORMATION URGENTE : RAPPEL DE PRODUITS 
Kits de surveillance de pression BD DTX Plus™  

 
 

Madame, Monsieur, 
 
Suite à des décl arations de matériovigilance, faisant état pour les produits listés ci-dessus d’un dét achement de la partie 
mobile du robinet  lorsque celle-ci est actionnée, Becton Dickinson, a décidé de rappeler les  lots de produits concernés. 
 
Seuls les lots précisés dans les tableaux ci-après sont concernés  par ce rappel !  

 
Réf érence Numéro de Lot  Réf érence Numéro de Lot 

Kits de pression BD DTX Plus™  Kits de pression BD DTX Plus™ 
682001 406337  682032 407217 

  407206  686303 407249 
  406339  686403 407258 

682002 407207  682027 406005 
  407208    407002 

682004 407209  682051 406351 
682017 406344    407222 

  407213  686304 406302 
 

 
 
Procédure de rappel : 
 
En accord avec l’AFSSAPS,  nous vous demandons donc de retirer les produits potentiellement défectueux, en mettant en 
place dès que possible, les  actions suivantes : 
 
1. Véri fier au niveau de vos stocks (servi ces et magasin) la présence des références et numéros de lots concernés par ce 

rappel. Les numéros de lot, ainsi que la référence produit, sont marqués sur l’emballage unitaire et le 
surconditionnement (carton) et mettre les produits concernés en quarant aine.  

 
2. Compléter le formulaire de réponse joint en bas de ce courrier et le retourner, avant le 31 juillet 2005, au numéro de 

fax indiqué, y compris si vous ne possédez aucun produit concerné par ce rappel dans vos  stocks. 

 

 
 
 
 



       
    

   
Nous vous remercions de bien vouloir communiquer cette information à tout le personnel qui utilise ou commande ces  
produits au sein de votre établissement et de vous assurer qu’une copie de ce courrier a bien été envoyée à tout  
établissement périphérique qui recevrait éventuellement ces  produits par vos  soins. 
 
Pour tout renseignement concernant des commandes en cours et le remplacement des dispositifs, nous vous prions de bien 
vouloir vous adresser à votre Correspondant au Service Clients  BD : 
 
M. Guillaume PELOSSE    04 76 68 55 25   (Départements : 62-59-80-02-60 et région parisienne)    
Mme Sassia AISSA     04 76 68 35 17   (Départements : 57-67-54-68-86-33-40-64-32-65-31-09)      
Mme Audrey BOZET   04 76 68 37 51   (Départements :50-14-29-22-61-56-35-53-72-44-49-37-85-79-17-16-               
                                                                                                          87-24-46-47-82-12-81-11-60-34-30-84-13-05-04-06-83-20) 
Mme Elisabeth BOUDE  04 76 68 34 24   (Départements : 76-27-28-41-45-58-08-51-10-55-52-88 et  AP-HP)  
Mme Magalie BERTHET 04 76 68 36 41   (Départements : 89-21-70-90-36-18-71-39-25-23-03-19-63-42-69-01-  

                                                   15-43-38-73-74-48-07-26) 
 
Nous sommes conscients et sincèrement navrés des désagréments que ces mesures préventives peuvent engendrer au sein 
des servi ces  de soins  concernés dans  votre ét ablissement, et nous vous  prions de bien vouloir accepter toutes  nos excuses . 
 
Nous vous remercions de la confi ance que vous accordez à la société BD et à nos produits. Veuillez agréer, Madame, 
Monsieur, l’expression de nos sentiments distingués. 
 
 
 
Claire GENOT 
Assistante Qualité 
BD Medical –  Medical Surgical Systems 

 

 
 
Merci de vérifier l’ensemble de vos stocks, de compléter le formulaire ci-dessous et de l e renvoyer au numéro de fax  
04.76.68.55.61 (au nom de Claire GENOT) ou par mail claire_genot@europe.bd.com avant le 31/07/05 
 

 
! Nous ne possédons aucun de ces  lots en stock.  
! Nous avons l es lots suivants en stock : 

 
Etablissement :  …………………………………………………………………………… 

 
 

REF LOT DATE DE LIVRAISON QUANTITE LIVREE 
En unités 

QUANTITE EN STOCK 
En unités 

     
     
     
     

 
Nom: ………………………………… Fonction : …………………………………………………... 
 
Date: ………………………………… Téléphone : ………………………………………………...  
 
Fax : ………………………………… Signature : ……………………………………………….   
  
 

 


