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ELN 2013 ELN 2020

Qui ?

Panel d’experts internationaux de la LMC (n=34) 
Europe, USA, Asie

Patients impliqués

Comment ?

6 réunions entre 2015 et 2019 (pendant ASH, ELN etc…)

5 séries de questions clés soumises aux experts

Consensus adopté si > 75% des experts ; certains points restent en discussion

Financement par ELN 

Pourquoi ?

Evolution des thérapeutiques

Identification de stratégies permettant l’arrêt de traitement par ITK et l’obtention d’une TFR (=treatment free 

remission)



DIAGNOSTIC

Blastose ? (CP – AP – BP) 

Identification du transcrit (2-4% transcrits atypiques)
Quantification initiale non indispensable

Bandes G



SCORE PRONOSTIQUES INITIAUX

3 scores : Sokal, Euro, and EUTOS

ELTS = new EUTOS Long Term Survival (ELTS)
Pour patient sous ITK
Impact moindre de l’âge sous ITK (vs chimio)
 Utilisation recommandée par l’ELN
 Calculateur en ligne

Autres facteurs de risque identifiés (moindre réponse / 
progression) :

-myélofibrose
-ACA de haut risque

+8, 

+Ph

i(17q) 

+19 

−7/7q-

11q23 

or 3q26.2 aberrations 

and complex aberrant karyotypes



DEFINITIONS DES REPONSES 

Tous les 3 mois  au minimum
Même après MMR

Réponse moléculaire profonde RMP



DEFINITIONS DES REPONSES 

Tous les 3 mois  au minimum
Même après MMR

Faire caryotype si :
Translocation atypique
Transcrit rare / atypique
Echec / résistance
Progression vers AP ou BP

« emergence of additional 

chromosome abnormalities in 

Ph+ cells (ACA) raise concerns

for progression of disease »



TRAITEMENT

PREMIERE LIGNE
-(hydrea)
-ITK => 4 molécules approuvées (EMA et FDA) :

imatinib (Glivec* ou gé)
dasatinib (Sprycel*)
nilotinib (Tasigna*)
bosutinib (Bosulif*)

radotinib (Supect*) en corée du sud

DEUXIEME LIGNE
-en cas d ’échec / résistance 
-en cas d’intolérance / complication liée au ttt

Choix fondé sur 
-présence de mutations du domaine kinase de BCR-
ABL (NGS>Sanger)
-comorbidités / terrain

2G-ITK

3G-ITK : ponatinib (Iclusig*)
Approuvé pour T315i ou intolérance/résistance ≥ 2 
ITK

Place du PEG-IFNα ?



TRAITEMENT

Survie globale
Espérance de vie normale pour la plupart 

des patient LMC PC

Obtention d’une RMP stable 
(MR4 ou MR4.5)

Arrêt de traitement et obtention d’une TFR



TFR

>80% des rechutes moléculaires surviennent dans les 6-8 mois

Reprise du même ITK
3 évolutions péjoratives / >3000 patients inclus ds protocoles



« UNMET NEEDS »

Le taux d’échec 
augmente avec le 

nombre de ligne de ttt

Parmi les patients en 2L, 63-72% 
n’atteignent pas de MMR et 50-
56% n’atteignent pas de RCyC

Mutations KD

T315I chez ~15% des 
patients en échec d’imatinib

Options thérapeutiques 
limitées

Obtention RMP

50-70% des patients n’atteignent 
pas la MR4.5 en 5 ans

=> Chgt ITK même si MMR?

Sécurité

Effet des ITK à 
long/très long terme

Coût

80% des patients 
n’atteindront jamais une TFR

Imatinib ge+++

Résistance

Absence de mutation KD chez 
2/3 des patients résistants en PC

=> Autres mutations et autres 
thérapies ciblées ? 


