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OBJECTIFS   
Permettre au stagiaire d’acquérir les connaissances nécessaires à 
la réalisation du contrôle de qualité dans le cadre de la 
mammographie numérique. 
PROGRAMME  
 Le dépistage organisé du cancer du sein 
 Le sein 

Anatomie et physiologie de la glande mammaire, sémiologie, pathologies. 
 Les mammographes numériques 

Rappels sur l’image numérique, spécificités d’un mammographe, 
récepteurs d’images numériques (cassettes ERLM/CR, capteurs plans), 
liens entre technologie et contrôle de qualité 

 Le contrôle de qualité interne en mammographie numérique 
Présentation du document conforme aux termes de la décision du 30 
janvier 2006. Tests à réaliser : fantôme MTM 100-Calcul du SDNR-Mires 
(contraste, résolution spatiale, déformation géométrique, interfacts)-
Luminescence de la salle d’interprétation. 

 Travaux pratiques 
Mise en pratique du contrôle de qualité (fantôme, mire), suivi du registre 
du contrôle. 

 Pratiques professionnelles 
Accueil des patientes, positionnement, incidences, déroulement de 
l’examen. 

VALIDATION DE LA FORMATION  
Une attestation de suivi de formation est remise à chaque participant. 

PUBLIC  
Manipulateur (trice) d’électroradiologie médicale, cadre d’imagerie. 

 
 

MODALITES PRATIQUES 
 Horaires : 8h15-17h30 (déjeuner sur place pris en charge par les organisateurs)  
 Effectif : 15 participants 
 Tarif :  475 €  
 Lieu :  Hôpital Femme Mère Enfant  
  59 boulevard Pinel 69500 Bron  
 Accès/Hébergement :  un plan d’accès et une liste d’hôtels vous seront 

adressés avec votre convocation. 
 

Les inscriptions seront enregistrées par ordre d’arrivée dans la limite des places 
disponibles 

Date limite d’inscription : 3 semaines avant la formation 

Bulletin d’inscription – Formation contrôle qualité en 
mammographie numérique 

Date de la session : 
Stagiaire 

Mme  M.  N° de Sécurité sociale : /___ /_____ /_____ /_____ /_____ /_____ /_____ / 
 
Profession :   Manipulateur en Electroradiologie   Cadre d’imagerie 

Prénom ……………………………………..….…..…………………. Nom …….…...………………………...………...…..……….……….…………..…………………. 

Adresse ………………………………………………..…..………………………….……………………..………...…………...………………….…………………………………… 

………………………………………………………………………………………………….………….……………….…………………………...……………………………..…………………. 

Code postal …………………………….…..……..…… Ville ………...….……….……..…………….…..………………….…..……………………………….. 

Tél. ……………………………………………….….………… Email  .….………...……………..……..……………@……………...…..………….……………. 

Règlement de la formation 
Montant : 475€ 

 Inscription à titre individuel 
Joindre un chèque de 475 € libellé à l’ordre de M. l’Agent comptable de 
l’UCBL. 

 Inscription financée par l’employeur   

N° de SIRET : /_____ / _____ / _____ / _____ / ____ /   Public   
 Privé   
Employeur …………….………..…………………………………………………….……….…...………………………………………………………………………. 

Adresse (préciser le service) ……………………………………………………………………....……………………………………….……………………………. 

……………………………………………………………………………………………………………………………………….……...….…………………………………………………………. 

Nom du contact  …………………………………..……..…..………..………… Tél. …………………….……..…..……………...……………… 

Joindre l’attestation de prise en charge ou le bon de commande de l’employeur. 

 
Date :  Signature du stagiaire : Signature et cachet de l’employeur : 
  (si prise en charge) 
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