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Mesure échographique
de l’oreillette gauche : diamètre,
surface ou volume ?

L
a taille de l’oreillette gauche (OG) est au carrefour
de la physiopathologie cardiovasculaire [1] et consti-
tue un marqueur pronostique puissant dans de mul-

tiples pathologies comme la fibrillation auriculaire,
l’accident vasculaire cérébral, l’infarctus du myocarde,
l’insuffisance mitrale [2]. La dilatation de l’OG est aussi
un marqueur d’ancienneté de la FA et de sévérité de la
dysfonction diastolique [3].

L’évaluation de la taille de l’OG a longtemps reposé sur la
seule mesure du diamètre antéro-postérieur de l’OG,
mesure très imprécise qui ne doit plus être utilisée de
façon isolée. L’évaluation du volume OG doit désormais
reposer sur la mesure du volume indexé de l’OG, mesure
bien plus précise et plus reproductible.

Diamètre antéro-postérieur de l’OG

Le diamètre antéro-postérieur est mesuré en mode TM ou
en mode bidimensionnel, sur une incidence parasternale
gauche. La mesure se fait en télésystole, du bord d’attaque
de la paroi postérieure de l’aorte à celui de la paroi pos-
térieure de l’OG (fig. 1).

Cette mesure est ancienne, simple à réaliser, mais reflète de
manière imprécise la taille de l’OG, car le diamètre antéro-
postérieur est variable selon l’endroit où la mesure est effec-
tuée et la dilatation de l’OG est le plus souvent asymétrique.

Surface OG

La mesure de la surface OG ne fait pas partie des recom-
mandations américaines [4], même si elle est régulière-
ment utilisée comme mesure de la taille de l’OG. La
mesure de la surface est corrélée au volume de l’OG, mais
la mesure du volume de l’OG doit être privilégiée.

Volume OG

La détermination du volume de l’OG en échographie 2D
ou en 3D [5] doit être préférée, car elle donne une évalua-
tion plus précise et plus reproductible de la taille de l’OG,
comparativement à des méthodes de référence comme
l’IRM ou le scanner [5], même si l’échocardiographie a
tendance à surestimer le volume OG.
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FIG. 1 : Mesure du diamètre antéro-postérieur de l’oreillette gauche.
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Il existe plusieurs méthodes de quantification de volume
de l’OG basées sur plusieurs modélisations de l’OG.

>>> La méthode du cube qui repose sur la simple mesure
du diamètre antéro-postérieur de l’OG et suppose une
dilatation symétrique de l’OG :

Volume OG = Π/6 × D3

>>> La méthode de l’ellipsoïde

Volume OG = 4/3 Π × L/2 × D/2 × d/2

– où L est la longueur de l’OG entre le milieu de l’anneau
mitral et le fond de l’oreillette gauche,

– D est le diamètre de l’OG en coupe parasternale gauche
grand axe (longitudinal),

– D est le diamètre de l’oreillette gauche en parasternal
gauche petit axe (transversal).

>>> La méthode de Simpson (ou méthode des disques)

Volume OG = Π/4 (h) Σ (D1) (D2)

Il s’agit d’une détermination informatisée du volume de
l’OG en divisant l’OG en disques de hauteur h avec 2 plans
orthogonaux D1 et D2. Le calcul de la somme des disques
permet de connaître le volume de l’OG.

>>> La méthode surface-longueur (fig. 2)

Volume OG = 8/3 P × A4C × A2C/L

– où A4C est la surface OG planimétrée maximale en inci-
dence apicale 4 cavités,

– où A2C est la surface OG planimétrée maximale en inci-
dence apicale 2 cavités,

– où L est la longueur entre le milieu de l’anneau mitral
et le fond de l’OG.

La planimétrie de l’OG est réalisée en incidence apicale
en zoomant sur l’OG, en télésystole dans l’incidence per-

mettant d’obtenir la plus grande OG possible en excluant
de la mesure les veines pulmonaires et l’auricule gauche.
On peut parfois utiliser l’incidence apicale 3 cavités qui
sous-estimerait moins le volume de l’OG que l’incidence
apicale 2 cavités. La mesure de la longueur doit se faire
du milieu de l’anneau mitral au fond de l’OG. La lon-
gueur L est la plus petite des 2 longueurs mesurées entre
les incidences apicales 4 cavités et 2 ou 3 cavités. La
mesure des 2 longueurs doit être très proche, sinon il faut
reprendre la mesure dans les 2 incidences.

FIG. 2 : Planimétrie de la surface et mesure de la longueur de l’oreillette gauche en incidences apicale 4 et 2 cavités.

Hommes

Valeurs de Dilatation Dilatation Dilatation

référence modérée moyenne impor-
tante

Diamètre OG (cm) 3,0-4,0 4,1-4,6 4,7-5,2 ≥ 5,2

Diamètre OG/BSA
(cm/m2) 1,5-2,3 2,4-2,6 2,7-2,9 ≥ 3,0

Surface OG (cm2) ≤ 20 20-30 30-40 > 40

Volume OG (mL) 18-58 59-68 69-78 ≥ 79

Volume OG/BSA 22 ± 6 29-33 34-39 ≥ 40(mL/m2)

Femmes

Valeurs de Dilatation Dilatation Dilatation

référence modérée moyenne impor-
tante

Diamètre OG (cm) 2,7-3,8 3,9-4,2 4,3-4,6 ≥ 4,7

Diamètre OG/BSA
(cm/m2) 1,5-2,3 2,4-2,6 2,7-2,9 ≥ 3,0

Surface OG (cm2) ≤ 20 20-30 30-40 > 40

Volume OG (mL) 22-52 53-62 63-72 ≥ 73

Volume OG/BSA 22 ± 6 29-33 34-39 ≥ 40(mL/m2)

TABLEAU I : Valeurs de référence des mesures de diamètre, surface et volumes
de l’oreillette gauche chez l’homme et chez la femme ; d’après [4].



Les recommandations américaines [5] préconisent la quan-
tification du volume de l’OG par la méthode de Simpson
ou par la méthode surface-longueur. Les valeurs de réfé-
rence des mesures de l’OG sont notées dans le tableau I.
On retiendra comme valeur de référence du volume indexé
de l’OG: 22 ± 6 mL/m2, déterminée dans de nombreuses
études par la méthode surface-longueur [2, 5].

Des études observationnelles ayant inclus plus de 6500
patients en fibrillation auriculaire ou porteurs de cardio-
pathie valvulaire significative ont montré qu’un volume
indexé de l’OG ≥ 32 mL/m2 était un puissant prédicteur
indépendant de décès, insuffisance cardiaque et accident
vasculaire cérébral [1].

Conclusion

La mesure du volume de l’OG doit faire partie systémati-
quement d’un examen échographique standard, puisque
elle est un reflet de la sévérité et de l’ancienneté de la sur-
charge de volume et/ou de pression imposée à l’oreillette
et qu’elle est un important facteur pronostique d’événe-
ments cardiovasculaires.
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