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BCMA répond aux critères d’une cible thérapeutique idéale :

BCMA est un régulateur majeur de la survie du plasmocyte
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Lee et al., Blood 2018; Laurent et al., Nat Comm 2015

Expression tumorale élevée

Expression limitée aux tissus sains

Rôle biologique dans la survie du clone

Cible validée par plusieurs plateformes
Trois approches thérapeutiques principales :

ADC
Belantamab

Bispécifiques
Teclistamab
Elranatamab
Linvoseltamab

CAR-T
Idecel
Ciltacel

BCM
A

Dans le myélome multiple :

• densité antigénique élevée

• corrélation avec la masse tumorale

Clivage par γ-secretase → BCMA soluble (sBCMA)

Le sBCMA :

• reflète la charge tumorale

• diminue sous traitement efficace



Téclistamab : 1er anticorps 
bispécifique remboursé, 
humanisé de type 
immunoglobuline G4-
proline, alanine, alanine 
(IgG4-PAA) dirigé contre 
l’antigène de maturation 
des lymphocytes B (BCMA) 
et le récepteur CD3 ; 
produit dans une lignée 
cellulaire de mammifère 
(ovaire de hamster 
chinois) à l’aide de la 
technologie de l’ADN 
recombinant3

Elranatamab : 
anticorps bispécifique 
IgG2 kappa dérivé de 2 
anticorps 
monoclonaux dirigés 
contre l’antigène de 
maturation des 
lymphocytes B 
(BCMA) et le récepteur 
CD3 ; produit à partir 
de 2 lignées 
cellulaires 
recombinantes issues 
d’ovaires de hamster 
chinois2

1. D'après Guo Y, et al. Clin Transl Sci. 2024;17(1):e13717. 2. Résumé des Caractéristiques du Produit elranatamab. 3. 
Résumé des Caractéristiques du Produit teclistamab.

RECHUTES TARDIVES - MOLÉCULES DISPONIBLES ACTUELLEMENT 
2 ANTICORPS BISPÉCIFIQUES ANTI-BCMA



Structure :

• un bras anti-BCMA

• un bras anti-CD3

Mécanisme :

1. liaison plasmocyte tumoral

2. recrutement lymphocyte T

3. formation synapse immunologique

4. activation cytotoxique T

Effets :

• libération perforine / granzymes

• production cytokines

• destruction cellulaire tumorale

Anticorps IgG-like pleine longueur.

Caractéristiques PK :

• administration sous-cutanée

• absorption lente (lymphatique)

• demi-vie prolongée

• exposition plasmatique stable

Avantages administration SC :

• réduction du CRS

• meilleure tolérance

• pics plasmatiques plus faibles
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Les anticorps bispécifiques anti-BCMA



Activation lymphocytaire :

• CD69

• CD25

• expansion clonale T

Libération cytokines :

• IL-6

• IFN-γ

• TNF-α

Conséquences cliniques :

• syndrome de relargage cytokinique (CRS)

• cytotoxicité rapide

• réduction plasmocytes médullaires

Administration :

• sous-cutanée

• dose hebdomadaire initiale

• passage possible Q2W

Pharmacocinétique :

• demi-vie ≈ 22 jours
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Mode d’action



Résumé des Caractéristiques Produits

▪ Teclistamab est indiqué en monothérapie, pour le traitement des patients adultes 
atteints d’un myélome multiple en rechute et réfractaire

▪ Ayant reçu au moins trois traitements antérieurs, incluant 

▪ un agent immunomodulateur

▪ un inhibiteur du protéasome 

▪ et un anticorps anti-CD38 

▪ et dont la maladie a progressé pendant le dernier traitement. 

INDICATIONS



Cohorte A
(exposés à 3 classes 

thérapeutiques)

Principaux critères 
d’éligibilité:
• MM mesurable 
• MMRR, ≥3 lignes 

antérieures
• IP, IMiD, et anti-CD38 

antérieurs
• Pas de traitement 

antérieur par anti-BCMA
• ECOG 0 ou 1

Semaine 1
• Etapes de paliers de 

dose de teclistamab
SC 

(0,06 et 0,3 mg/kg)

Cycles 1+ 
• Dose hebdomadaire 

de teclistamaba SC 
1,5 mg/kg

jusqu’à la progression

Suivi 
2 ans après 

le dernier 
patient 
inclus

▪ Critère d’évaluation principal : ORR 
▪ Principaux critères d’évaluation secondaires : Durée de réponse, ≥VGPR, ≥ R, sCR, TTR, statut de la MRD, PFS, OS, sécurité 

d’emploi, pharmacocinétique, immunogénicité, PRO

SÉLECTION TRAITEMENT

POST-TRAITEMENT

aLe passage à une posologie toutes les deux semaines a été autorisé en fonction de la réponse obtenue. Moreau P, et al. N Engl J Med. 2022 Aug 11;387(6):495-505

▪ Etude de phase 1/2, en ouvert, multicentrique et à un seul bras, menée chez 165 patients atteints de myélome multiple 
▪ Objectif de l’étude : évaluer l’efficacité et la sécurité d’emploi de teclistamab chez des patients adultes atteints d’un myélome 

multiple en rechute et/ou réfractaire qui avaient déjà reçu au moins 3 lignes antérieures de traitement contre le myélome 
multiple.

MAJESTEC-1 
OBJECTIFS ET DESIGN DE L’ÉTUDE



SURVENUE DES SRC AVEC LE 
TÉCLISTAMAB1-2

▪ Pour prendre en charge le SRC, les patients présentant 
un événement de SRC (n = 110) ont reçu :
▪ 36,4 % (60/110) ont reçu du tocilizumab
▪ 8,5 % (14/110) des patients ont reçu des stéroïdes

▪ Aucun événement de SRC de grade 4/5 n’a été 
observé

▪ La majorité des cas de SRC étaient de grade 1 ou 2
▪ Parmi les patients ayant développé un SRC, les 

symptômes associés comprenaient : fièvre (72 %), 
hypoxie (13%), frissons (12%), hypotension (12%), 
tachycardie sinusale (7%), céphalées (7%) et 
ASAT/ALAT élevés (3,6%)

▪ 50,3 % des patients (83/165) ont présenté un cas de 
grade 1

Grade 1
50,3 %
(83/165)

(N = 165)

Grade 2
21,2 %
(35/165)

Grade 3
0,6 %
(1/165)

Incidence 
du SRCa

Pas de SRC 
signalé
27,9 %
(46/165)

Des SRC sont survenus chez 72,1 % des 
patients recevant le schéma posologique 

recommandé

aLe SRC a été noté selon les critères de l’ASTCT 2019.
1. Résumé des Caractéristiques du Produit teclistamab ; 2. Moreau P, et al. NEJM. 2022;387:495-505.



▪ Téclistamab (MajesTEC- 1) ▪ Elranatamab (MagnetisMM-3)

Moreau et al. NEJM 2022 ; 
Van de Donk N, et al. Blood Cancer J. 2024;14:186 Mothy et al. ASCO 2023 

RECHUTES TARDIVES - MOLÉCULES DISPONIBLES ACTUELLEMENT 
2 ANTICORPS BISPÉCIFIQUES ANTI-BCMA

PFSm : 15,1 months 
(IC95 % : 9,9–22,8)



Les paramètres influent la réponse aux anticorps 

bispécifiques anti-BCMA dans le myélome multiple
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La première dose d’entretien peut être 
administrée entre 2 et 7 jours après le palier 

2 de l’escalade de dose. C’est la première 
dose complète de traitement (1,5 mg/kg)

ADMINISTRATION DU TÉCLISTAMAB
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a La dose est basée sur le poids corporel réel et doit être administrée par voie sous-cutanée.b Maintenir un minimum de cinq jours entre les doses d’entretien hebdomadaires. c

Voir le tableau des recommandations de reprise du teclistamab après un report de dose. dRésumé des Caractéristiques du Produit teclistamab

JOUR 1

Les patients doivent être traités 
jusqu’à progression de la maladie

ou apparition d’une toxicité 
inacceptable.

Le palier 2 de l’escalade de dose 
peut être administré entre 2 et 7 

jours après le palier 1 de l’escalade 
de dose

JOUR 3
JOUR 5

SEMAINES 
SUIVANTES

Schéma d’escalade de dosec

Schéma posologique hebdomadairec

Palier 1
de l'escalade de dose

0,06 mg/kg
dose unique

Palier 2
de l'escalade de dose

0,3 mg/kg
dose unique

1ère dose d'entretien
1,5 mg/kg
dose unique

1 semaine après
la 1ère dose d'entretien

1,5 mg/kg

1 fois par semaine
par la suiteb

1,5 mg/kg

Administration possible à 
1,5 mg/kg en

SC toutes les 2 semaines 
pour les pts en RC pdt au 

moins 6 moisd



PRÉMÉDICATION ET SURVEILLANCE AVEC LE TÉCLISTAMAB1

▪ La prémédication doit être administrée 1 à 3 heures avant chaque dose du schéma d’escalade de dose de 
teclistamab afin de réduire le risque de syndrome de relargage de cytokines :

- corticoïdes (dexaméthasone 16 mg par voie orale ou intraveineuse)

- anti-histaminique (diphénhydramine 50 mg ou équivalent par voie orale ou intraveineuse)

- anti-pyrétiques (paracétamol 500 à 1 000 mg ou équivalent par voie orale ou intraveineuse)

▪ L’administration d’une prémédication peut également être nécessaire avant l’administration des doses ultérieures
de teclistamab chez les patients suivants :

- patients dont les doses sont répétées durant le schéma d’escalade de dose de teclistamab en raison de reports de 
dose,

- ou patients qui ont présenté un SRC suite à la dose précédente. 

▪ Dans les cas suivants, il convient de demander aux patients de rester à proximité d’un établissement de santé et 
d’être surveillés quotidiennement pendant 48 heures :

- si le patient a reçu 1 dose du schéma d’escalade de dose de teclistamab (pour un SRC)

- si le patient a reçu teclistamab après avoir présenté un SRC de grade 2 ou plus 



PRISE EN CHARGE DES CRS :GRADES ET SYMPTÔMES



Grade 1
• Supportive care including 

analgesics and antipyretics
• If fever is present, treat for 

neutropenic infections 
protocol

• Consider tocilizumab for 
persistent (i.e., >3 days) and 
refractory fever

Grade 2
• IV fluid bolus 500–1000 mL to 

maintain SBF >90 mm Hg
• Administer tocilizumab* (8 mg/kg 

infused over 1 hour) early if 
persistent fever of ≥39 oC, 
hypotension after initial fluid 
bolus, or initiation of oxygen 
supplementation

• If persistent hypotension after 
two fluid bolus and tocilizumab, 
consider low-dose 
vasopressor therapy

• Add dexaméthasone 10 mg IV 
every 6 hours if hypotension 
persists after anti-IL-6 therapy, 
high risk for severe CRS, worsening 
hypoxia, or clinical concern   

Grade 3
• Admission to ICU should 

be considered 
• Administer tocilizumab
• Continue within 24hours, 

dexamethasone 10 mg IV every 
6 hours

• If refractory, increase to 20 mg 
IV every 6 hours

• If condition is unresponsive, 
add anakinra 2 mg/kg daily for 
3–5 days

• Consider anti-TNF antibodies† 

as clinically appropriate
• Perform ECG if persistent 

hypotension is present

Grade 4
• Should be treated in ICU
• Administer tocilizumab
• High-dose 

methylprednisolone 
1 g/day IV

• If condition is 
unresponsive, add 
anakinra 

• If condition is 
unresponsive, consider 
alternative agents such 
as anti-TNF, and other 
agents as appropriate 

Ludwig H et al. Lancet Oncol 2023;24:e255–69.

Guidance based on bispecific antibody and CAR T cell management 
*Total single dose not to exceed 800 mg; repeat dose if no response within 6–12 hours and consider corticosteroids as indicated. †Etanercept. CAR T = chimeric antigen receptor cell therapy; 
CRS = cytokine release syndrome; ECG = echocardiogram; EMN = European Myeloma Network; ICU = intensive care unit; Hg = hemoglobin; IL = interleukin; IV = intravenous; 
SBP = systolic blood pressure; TNF = tumor necrosis factor.

PRISE EN CHARGE DES CRS: RECOMMANDATIONS EMN



▪ EMN recommendations can be used to guide the management and treatment of ICANS

Grade 1
• Management: observation
• Withhold oral food, 

medicine, fluid intake, 
switch to IV intake

• If patient is agitated, 
haloperidol 0–5 mg or 
lorazepam 0.25–0.5 mg every 
8 hours

• Consider early 
dexamethasone in patients 
at high risk

• Start non-sedating AEDs, if 
not on already

• MRI of brain, lumbar 
puncture, funduscopic 
exam, EEG

Grade 2
• Management: 

dexamethasone 10 mg every 
12 hours 

• If no improvement after 48 
hours, consider high-dose 
dexamethasone (20 mg ever 
6 hours) and alternative 
agents such as anakinra or 
tocilizumab if concomitant 
CRS

• Start non-sedating AEDs if 
not on already

• Consider EEG and CT-MRI

Grade 3
• Management: 

dexamethasone 10 mg every 
6 hours

• If no improvement after 24 
hours, consider high-dose 
dexamethasone (20 mg 
every 6 hours), high dose 
methylprednisolone (1–2 
g/day), or alternative agents 
such as anakinra

• Start non-sedating AEDs, if 
not on already

• Consider EEG and CT-MRI
• Check CSF pressure; if 

increased use 
acetazolamide, mannitol or 
hypertonic saline  

Grade 4
• Management: 

dexamethasone 20 mg every 
6 hours

• If dexamethasone refractory, 
consider high-dose 
methylprednisolone 2 mg/kg 
every 12 hours

• If refractory, consider 
alternative therapies 
including lymphodepletion 
with cyclophosphamide or 
other drugs

• Consider mechanical 
ventilation, EEG, and CT-MRI

• If CSF pressure >20 mm Hg 
Ommaya reservoir or cranial 
or lumbar catheter 

Ludwig H et al. Lancet Oncol 2023;24:e255–69.

PRISE EN CHARGE DES ICANS : RECOMMANDATIONS EMN



▪ Accès précoce français téclistamab

▪ n = 303 patients

▪ 46,2 % de patients non éligibles à MajesTEC-1 

Perrot A, et al. poster ASH 2023 ; Lebreton et al. Br J Haematol 2024 Nov;205(5):2077-2079

▪ Suivi médian : 11,9 mois [95 % CI, 9,2- 14,8]

▪ Taux de réponse globale : 6,8 % dont 61,4 % de très bonne 
réponse partielle ou mieux

▪ Survie sans progression médiane : 
- 11,3 mois [95 % CI, 8,9 - 14.9] 
- 17 mois [95 % CI, 16,4 - NA] chez les 175 répondeurs

▪ Survie globale médiane : 17 mois [95 % CI, 13,8 - NA] 

Subgroups (N) Median PFS

Age < 75 9.1 months (6.3-13) p =  0.007
Age 75 or more - 90 (29,7%) 16.4 months (10.7-NR)

Extra medullary disease – 34 (11,8%) 3.7 months (2-NR)

No extra medullary disease 11.3 months (8.8-16.2) p =  0.057

Paramedullar disease – 70 (25,5%) 16.2 months (9.3-NR)

No paramedullar disease 9.2 months (7.3-13.3) p =  0.103

Circulating plasmacytosis – 39 (13,8%) 4.7 months (1.7-10.5)

No circulating plasmacytosis 12.6 months (9.7-16.4) p =  0.001

del(17p) or TP53 mutation - 54/179 (30.2%) 5.2 months (2.9-9.1)

No del(17p), no mutation TP53 16.4 months (4.1-NR) p =  0.009

Ineligibility to MAJESTEC-1 - 86 (28.4%) 3.9 months (2.3-7.9)

Eligibility to MAJESTEC-1 14.9 months (11.3-NR) p < 0.001

No previous Auto Transplant  12.5 months (9.7-NR)

Previous Auto Transplant - 171 (56.4%) 9.1 months (6.3-16.2) p =  0.357

ÉTUDE MBISPID - ÉTUDE DE VRAIE VIE
CARACTÉRISTIQUES PRINCIPALES DES INFECTIONS 



Fig. 1 

▪ Survenue d’au moins 1 épisode infectieux : 142 
patients (62 %)

▪ 234 épisodes infectieux au total :
- 131 ( 56 %) ayant nécessité une hospitalisation 

dont 30 (13 %) en réanimation
- 70 (30 %) ayant conduit à une pause du 

traitement
- 31 (13 %) à un arrêt du traitement par anticorps 

bispécifique 

Incidence cumulative du 1ère épisode infectieux : 70 %
▪ 73 % dans le groupe anti-BCMA
▪ 51 % dans le groupe anti-GPRCD

Jourdes A, et al. Clin Microbiol Infect. 2024 Jun;30(6):764-771.

ÉTUDE MBISPID - ÉTUDE DE VRAIE VIE
CARACTÉRISTIQUES PRINCIPALES DES INFECTIONS 



Fig. 1 

▪ Toutes les infections de grade 4-5 sont 
survenues dans le groupe anti-BCMA

▪ Facteur de risque infectieux : 
corticoïdes

Jourdes A, et al. Clin Microbiol Infect. 2024 Jun;30(6):764-771.

ÉTUDE MBISPID - ÉTUDE DE VRAIE VIE
CARACTÉRISTIQUES PRINCIPALES DES INFECTIONS 



Infections bactériennes
Infections virales 

saisonnières  
Infections 

opportunistes 

40-50 %

Sites : 
Pneumopathie +++

Germes :
• Pyocyanique
• Pneumocoque
• Coli
• CG+…

35-40 %

Sites : 
Bronchite/pneumopathie +++

Virus : 
• COVID 
• Grippe
• VRS 
• Rhinovirus/entérovirus

5 %

Germes/virus : 
• Pneumocytose
• CMV (réactivation et 

maladie)
• HSV/VZV
• BK/JC virus dont LEMP 
• Parvovirus B19

Prévention

▪ Substitution en IgIV ou SC 
systématique +++

▪ AB prophylaxie discuté

▪ Ab thérapie rapide en cas de 
fièvre

▪ Vaccination systématique 
▪ Si possible avant ttt
▪ Vaccination entourage ++

▪ Dépistage précoce grippe et 
COVID et ttt anti viral 

▪ Prévention antiPCP systématique si 
possible par cotrimoxazole

▪ Valaciclovir systématique

▪ Pas de monitoring CMV systématique 
▪ Mais bilan d’infection opportuniste 

rapide en cas de fièvre ou point d’appel

▪ Espacer les injections au moins tous les 15 jours
▪ Stopper rapidement les corticoïdes en prémédication
▪ Ne pas réinjecter si fièvre

Harel S. Présentation Journées scientifiques de l’IFM. Synthèse des données de la littérature 



IMPORTANCE DE LA SUBSTITUTION EN IGIV SOUS ANTICORPS 
BISPÉCIFIQUES ANTI-BCMA

Frerichs KA, et al. Blood Adv. 2024



LES INFECTIONS SOUS ANTICORPS BISPÉCIFIQUES ANTI-BCMA
ÉTUDE FRANÇAISE IFM

Jourdes A et al. Clinical microbiology and infection. 2024



Adegbite B, et al. Blood Adv. 2025 Aug 12;9(15):4016-4022. 

▪ Les anticorps bispécifiques 
sont sûrs et efficaces chez les 
patients fragiles et âgés atteints 
de myélome multiple en 
rechute.

▪ Il n’existe pas de différences 
significatives en termes de 
survie selon l’âge, l’état général 
ou la charge de comorbidités 
dans cette Etudes rétrospective 
du MSKCC.

ANTICORPS BISPÉCIFIQUES CHEZ LES PATIENTS FRAGILES



▪ Téclistamab chez des patients en rechute, lourdement prétraités et présentant une insuffisance rénale

L’INSUFFISANCE RÉNALE NE DOIT PAS ÊTRE UN FREIN À L’UTILISATION DE 
BISPÉCIFIQUES

Dima D, et al. Blood Adv. 2025 Jul 22;9(14):3408-3417. 



Lebreton et al. Br J Haematol 2024 Nov;205(5):2077-2079

POPULATION DE PATIENTS DIALYSÉS 



•Mechanism: off-the-shelf T-cell engagers (BCMA, GPRC5D, FcRH5).
•Key trials: Teclistamab (MajesTEC-1) – ORR ~63%, mPFS ~11 mo. Elranatamab (MagnetisMM-3) – ORR ~61%, 
mPFS ~17 mo. GPRC5D (Talquetamab), FcRH5 (Cevostamab) expanding options.
•Advantages: ready-to-use, repeat dosing, outpatient feasibility. 
•Limitations: infections, long-term immune exhaustion, indefinite therapy.

BCMA/CD3 bispecific antibodies



GMMG-HD10/DSMM-XX (MajesTEC-5) : induction 
and maintenance therapy

M. S. Raab et al., IMS® 2025



Trispecific anti CD3/BCMA/GPRC5D



Bispecific for Smoldering HR Myeloma



Talbot A et al., Med 2026, accepted



Current available TCE

Larue M. et al., Autoimmunity reviews, 2026



anti-BCMA are no longer myeloma drugs

• Why nephrologists should care?”
• HLA sensitization 
• lupus nephritis 
• MGCS:  AL amyloidosis, cryoglobulinemia 

• Immunology beyond oncology
• Plasma-cell depletion is becoming a platform immunotherapy



Activité auto-anticorps : anti-MAG, MAF
Complexes Immuns : cryoglobuline

Dépôts/précipitation

Organisés Non organisés
Amylose AL L/HCDD

Surproduction
Cytokine
POEMS 

Mécanismes
inconnus



Teclistamab therapy for refractory type 
1 cryoglobulinemia

Battaglini. Ju et al. Haematologica, 2025



Teclistamab for heavily pretreated 
relapsed/refractory POEMS syndrome.

Talbot A. et al. Haematologica, 2025



Teclistamab in relapse RR AL 
amyloidosis: a multinational 
retrospective case series

Forgeard N. et al. Blood, 2025



TEMPI Teclistamab

NEJM, 2025



TCE in autoimmune diseases

Larue M. et al., Autoimmunity reviews, 2026





BACKGROUND

• 37-year-old woman 

• ESRD secondary to NPHS2 nephrotic syndrome 

• Previous graft failure 

• cPRA >99.9% despite >20 years on waiting list 

• Failure of prior daratumumab-based 
desensitization 

• Preformed anti-HLA antibodies remain a major barrier to 
successful kidney transplantation 

• Highly sensitized patients are exposed to: 
• prolonged dialysis 
• increased rejection risk 
• early graft loss 

• Limitations of Current Desensitization

• Conventional strategies often fail in extreme sensitization:

• plasmapheresis / imlifidase / ,IVIG 

• anti-CD38 monoclonal antibodies 

• Main limitation: persistence of: 
• long-lived plasma cells 
• memory B cells 

INDEX CASE

Extreme HLA Sensitization: An Unmet Need in 
Kidney Transplantation



TREATMENT STRATEGY

• Safety
• No clinical CRS 
• No ICANS 
• No severe infectious complications 
• IVIG replacement maintained antiviral 

immunity 

• Key Immunologic Results
• Sustained depletion of circulating 

CD19+ B cells 
• Major reduction of anti-HLA class I and 

II antibodies 
• cPRA evolution: 

• Baseline: 99.96% 
• 6 months: 0%

• Obinutuzumab
• Elranatamab
• Step-up dosing: 

• 12 mg 
• 32 mg 
• 76 mg 

• Then weekly administration

OUTCOMES

Obinutuzumab + Elranatamab: Profound 
Immunologic Response

Leon J. et al. Kidney international, 2026



Leon J. et al. Kidney international, 2026



TRANSPLANTATION OUTCOME
• Successful deceased donor kidney 

transplantation 

• Markedly reduced donor-specific 
antibodies before transplant 

• No post-transplant plasmapheresis 
required 

• Excellent graft function 

• No antibody-mediated rejection 

• No DSA rebound 

• Negative BK and CMV viremia 

• Low urinary CXCL9 levels

• First successful use of:

• anti-BCMA bispecific antibody 

• combined with profound B-cell depletion
for extreme HLA desensitization 

• Proof-of-concept that BCMA-targeted 
immunotherapy may:

• transform transplant desensitization 

• enable transplantation in previously 
“untransplantable” patients 

• expand plasma cell–targeted therapies 
beyond myeloma

PERSPECTIVES

Successful Kidney Transplantation: A New 
Therapeutic Paradigm

Leon J. et al. Kidney international, 2026



Major unresolved questions

• Duration of immune suppression? 
• Optimal dosing? 
• T-cell exhaustion? 
• Infections? 
• Cost? 
• Fixed duration vs continuous? 



Bispecific Antibodies for Glomerular
Diseases: Are We Ready for Prime Time? 

Karam S, Boudhabhay I, Jhaveri KD. 
J Am Soc Nephrol. 2026



Paradigm shift: conclusion

Both are disruptive innovations in myeloma.
CAR-T → most transformative biologically. 
CAR-T = “curative potential” → one-time, deep remission, changing long-term outcomes. 
Bispecifics → most transformative practically.
BsAb = “practical paradigm” → widespread accessibility, scalable, real-world impact.
Autoimmune diseases and MGCS +++

Patient profile: frail/unfit → BsAb; young/high-risk → CAR-T.
Safety profile: both have CRS/ICANS; infections more pronounced with BsAb. 
Future positioning:

sequential or combinational use? CAR-T upfront, BsAb at relapse? Or BsAb as bridge to CAR-T?
earlier lines, combinations, off-the-shelf allogeneic CAR-T

Likely both will shape the new paradigm but in complementary ways. 
Must be available everywhere
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