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1. Pourquoi un gériatre ?
2. A quelles étapes est-il utile ?
3. Pour quels patients ?




Evolution des endocardites au cours du temps

IE incidence
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Evolution des endocardites au cours du temps

”~ Age ~ Matériels étrangers
7~ Male (TAVI, Pace maker....)

Selton-Suty et al. Clin Infect Dis 2012, Ursi et al. Drug & Ageing 2019



Evolution des endocardites au cours du temps

¥

~ Age ~ Matériels étrangers ~ El associées aux soins ~ S. aureus
~ Male (TAVI, Pace maker....) 35% en France ~ Bactéries digestives
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Et pourtant le gériatre n’est pas vraiment officiellement inviteé !

BRITISH SOCIETY FOR
ANTIMICROBIAL European Heart Journal

CHEM.QTHERAPY EUROPEAN doi:10.1093/eurheartj/ehv319
Coietie ';_'A' CARDIOLOGY ®

IE team includes an infection specialist.

IE team includes a cardiologist. Table 8 Characteristics of the ‘Endocarditis Team’

IE team includes an accredited specialist in

echocardiography. Characteristics of the reference centre

At heart centres, the IE team includes a cardiac surgeon. |. Immediate access to diagnostic procedures should be possible,

At heart centres, the IE team includes a cardiologist with including TTE, TOE, multislice CT, MRI, and nuclear imaging.

expertise in adult congenital heart disease. 2. Immediate access to cardiac surgery should be possible during the

At heart centres, the IE team includes cardiologists with early stage of the disease, particularly in case of complicated IE (HF

expertise in the removal of infected implantable cardiac abscess, large vegetation, neurological, and embolic complications).

electronic devices. 3. Several specialists should be present on site (the ‘Endocarditis Team’),
IE team at the heart centre has access to specialist advice: including at least cardiac surgeons, cardiologists, anaesthesiologists, ID
» Spinal surgery. specialists, microbiologists and, when available, specialists in valve
» Neurology. diseases, CHD, pacemaker extraction, echocardiography and other
» Neurosurgery. cardiac imaging techniques, neurologists, and facilities for
> Renal medicine. S ] o neurosurgery and interventional neuroradiology .
» Radiology (with specialist interest in cardiac imaging).
| 2

Antimicrobial pharmacist.

Sandoe et al. Heart 2023 — Habib et al. Eur Heart J 2015- Enquéte AEPEI en cours
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Sandoe et al. Heart 2023 — Habib et al. Eur Heart J 2015- Enquéte AEPEI en cours



|E : un travail d’equipe !

Cardiologists
Infectious disease specialists

I Patients with suspected Infective Endocarditis |

4~| Confirm the diagnosis I

FIGURE 1 Algorithm Detailing the Crucial Steps in the Management of Infective Endocarditis and the Role of the Different Specialists
Involved in the Endocarditis Team for Each Step

—-I Indicate and perform cardiac surgery I'—

Microbiologists

Cardiac surgeons
Anesthesiologists

Geriatricians

Imaging specialists

{ Determine optimal antimicrobial therapy Microbiologists

Detection and management of
extracardiac complications

Neurologists
Nephrologists
Orthopedists
Rheumatologists

—°| Follow-up in stabilized patients }

{ Geriatricians I

Béraud et al. JACC Adv 2023




|E : un travail d’equipe !

FIGURE 1 Algorithm Detailing the Crucial Steps in the Management of Infective Endocarditis and the Role of the Different Specialists
Involved in the Endocarditis Team for Each Step
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FA, Diabéte type 2
Traitement : apixaban, bisoprolol, lanzoprazole, metformine
Madame G! 84 ans Autonome, marche en montagne

Depuis 3 mois AEG
~ (-8 Kg et asthénie)

Apyrétique

ADL 6/6

CRP12omg/L- W~

Anemie ETT pré colo : fuite aortique + 2
vegetations (16mm)
TDM TAP : 2 infarctus spléniques

Hémocultures : S. oralis S~

14/7 : Amox 12g/24h + Genta 4mg/Kg | 16/7 Confusion ++
23/7 IRA - Rocephine (Midline)

25/7 Chirurgie RVAo — Pneumothorax
26/7-7/8 Confusion et chutes

TN

7/8 RAD
ADL 4/6



FA, Diabéte type 2
Traitement : apixaban, bisoprolol, lanzoprazole, metformine
Madame G, 84 ans F g

Autonome, marche en montagne

Depuis 3 mois AEG

e g o, I
Apyrétique & ; 0
ADL 6/6 Fievre 2130/2702 (78.8%)  250/363 (68.9%)  <0.0001
CRP12omg/L- W~

Anemie ETT pré colo : fuite aortique + 2
végeétations (16mm)
TDM TAP : 2 infarctus spléniques
Hémocultures : S. oralis
14/7 : Amox 129/24h + Genta 4mg/Kg




FA, Diabéte type 2
Traitement : apixaban, bisoprolol, lanzoprazole, metformine
Madame G, 84 ans F g

Autonome, marche en montagne

Depuis 3 mois AEG
~ (-8 Kg et asthénie)
Apyrétique — 1. Aide a la décision
ADL 6/6 =7| 2. Dépister les fragilités
CRP12omg/L- W~ 3. Anticiper les complications

Anemie ETT pré colo : fuite aortique + 2
végeétations (16mm)
TDM TAP : 2 infarctus spléniques
Hémocultures : S. oralis
14/7 : Amox 129/24h + Genta 4mg/Kg




Surmortalité des patients agés avec El

_ Mortalité intra H Mortalité a 1 an

<80 ans = 80 ans <80 ans = 80 ans
Oliver 2017, n=454 13,3% 16% 16% 37%
Hémar 2023, n=923 - 31% 20% 41%
Padzernik 2022, n=3113 16% 26% 22% 41%
Ragnarsson 2021, n=2186 9% 23% 20% 45%
2 Kaplan-Meier survival estimates 100
h < < 80 ans
| =280ans I
Numbor a rick ° 2 ¢ Time (yegrs) ¢ 10 % 70 ______________ . — -
BE B ¥ OB Y 280ans

Oliver et al. Heart 2017 — Hémar et al. soumis — Padzermik et al. Infection 2022 — Ragnarsson et al. J Am Heart Assoc 2021



1. Aide a la décision
2. Deépister les fragilités
3. Anticiper les complications

(&€ & o

Quels sont les facteurs associés a la mortalité ?

LR

Forestier et al. Clin Microb Inect 2019 15
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Aide a la décision

1.
2. Deépister les fragilités
3. Anticiper les complications

J-15 Jo

© & e

Elderl-IE

*  Prospective multicentrique
observationnelle Frangaise

Criteres d’inclusion

v' >75ans

v’ El possible ou certaine

v' EGS réalisée dans la 1°®
semaine

M-2
J-15
JO

O O O O O

EGS
Statut OMS
CIRS-G
ADL, iADL
IMC, MNA
CAM, MMSE

Quels sont les facteurs associés a la mortalité ?

SR

Forestier et al. Clin Microb Inect 2019
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Aide a la décision

1.
2. Deépister les fragilités
3. Anticiper les complications
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Quels sont les facteurs associés a la mortalité ?

EEI I

n=120

> 70y Infective

Endocarditis

—_

M3
i I
! e
>
L

Malnutrition DO
BMI 0.9 [0.8 - 1]

>

Functional Decline DO
ADLHR0.8[0.6 - 1]

Functional
decline
M-2 DO
ADL 5.0+1.7 3.1+2.1
Walking 93.2% 35.5%

32.5%

M3
4.6+1.9
80%

Forestier et al. Clin Microb Inect 2019 17
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1. Aide a la décision wa
=7| 2. Dépister les fragilités 6o &6 6 ‘L"‘;
3.

Anticiper les complications
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Quels sont les facteurs associés a la mortalité ?
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Trois trajectoires fonctionnelles pré-hospitalieres

72 % de déclin fonctionnel pré-hospitaliser

Monnot et al. en préparation
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72 % de déclin fonctionnel pré-hospitaliser

6.00f Lo teesccecnttccnannnnan
A g
- —

-
-
Caa,
L

.~
-~ -
ik R -‘~ —
- —.
. ~ -~ -~
Yy b 1 b =]
B . - Sae -
e ~ ~a “" J
. ~
~ -
n, .

.
.y
.
.
-
~
-
Y
-

N L
. N .
- -
- L .
. . .
. -
4,00 ~ -
LIS " b %
., ‘e

300{

T1 : Déclin fonctionnel sévere chez des patients
dépendants

~ statut OMS altéré » TNC ~ CIRS-G

~ SARM et El associées aux soins

M-2 J-15 Hépital

Group Percents ~ +++ 17.0 +++ 53.0 +++30.0

Monnot et al. en préparation



Trois trajectoires fonctionnelles pré-hospitalieres

72 % de déclin fonctionnel pré-hospitaliser
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Pronostic et trajectoire fonctionnelle

6.00

4,00

200

1.00

0.004—

5.00( "

3.00

Mortality probability

Hopital
Group Percents  +++ 17.0

+++ 53.0 +++30.0

Logrank p
3 mois = 0.316
1an =0.040

3 mois 1an

10+

08

06

04-

02-

0.0-

Logrank p=0.040Q5

I
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1]
1]
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
1
i

T T T T T T T T

T
30 60 90 120 150 180 210 240 270 300 330 360
Time since hospitalization (days)




Pronostic et trajectoire fonctionnelle

6.00

5001 *~,

4,00

200

100

0.004—,

3.00

feny
~ay
LY

~a
~a
-
. ~ e
.......
-
- e
-~
-
-

LT
-
Sy
"

s
2l
-

..
-
LY
-
-
LTS
e
~
e
.

LT
one R e,
P TY L LA A -
nm-—

-------

.
il
-

“aea
Sag

+++ 170 +++ 53.0

Group Percents

\

Mortality probability

Logrank p

3 mois =0.316

1an =0.040

3 mois 1an

10- Logrank p=0.0405
| |
; ?
| i

T T T T T

T
0 30 60 9 120 150 180 210 240 270
Time since hospitalization (days)

T
300 330 360

T T




1. Aide a la décision
2. Deépister les fragilités
3. Anticiper les complications

(o & e

Quels sont les facteurs associés a la mortalité ?

R X

Forestier et al. Clin Microb Inect 2019 24




Le recours a la chirurgie est moins fréquent dans la population agée

Euro-Endo Registery
Prospectif 2016-2018
40 pays, 156 centres, n=3113

Table 1 Comparison of therapy and outcome of infective endocarditis according to the two groups of age

Pazdernik et al. Infection 2022

<80 years old >80 years old p-value
(n=2738) (n=375)
Risk score
Euroscore II (N) 2334 298
Median (IQR) 4.5 (1.8-11.3) 12.4 (5.5-25.2) <0.0001
Theoretical indication for valvular surgery
Indication 172472737 (63.0%) 184/375 (49.1%) <0.001
Indication—surgery performed 1301/1724 (75.5%) 68/184 (37.0%) <0.001
Indication—no surgery performed 423/1724 (24.5%) 116/184 (63.0%) <0.001
casons 101 Ot pertorming surgery wien mdicated
Patient refusal 76/423 (18.0%) 25/116 (21.6%) 0.381
Surgical risk 217/423 (51.3%) 93/116 (80.2%) <0.001
Death before surgery 102/423 (24.1%) 16/116 (13.8%) 0.017
Absence of surgery in the hospital 32/423 (7.6%) 3/116 (2.6%) 0.054
Neurological complication 53/423 (12.5%) 10/116 (8.6%) 0.246
Other 97/423 (22.9%) 16/116 (13.8%) 0.032

25



Le poids de la chirurgie sur la mortalité est encore plus important chez les patients agés

N Rétrospectif, n= 2186 dont n=516 > 80ans

1.06

» <T75ans

__________

Strata
;L_—_: No surgery
=]
IL__' Surgery
0.00 -
0 1 2 3 4 5
Time-to-event
No surgery 442 329 272 213 163 122
Surgery 442 390 323 266 200 166

Numbers at risk

Ragersson et al. J Am Heart Assoc 2021

0.001

Strata
=1
{—u No surgery

L~ 1
L_I Surgery

__________

_________

______

_____

_____

______

0

No surgery 88

Surgery

88

43
60

2 3 4 5
Time-to-event

25 13 8 3

52 38 30 21

Numbers at risk

26



Mais grande hétérogénéité des taux de mortalité

Surgery performed Surgery not performed Surgery performed Surgery not performed
n=16 (42.1%) ‘ n=22 (57.9%) n= 0 (0%) n=13 (100%)

y

Marseille, étude prospective 2008-2013, n=454
n=403 < 80 ans -- n=51 > 80 ans

Oliver et al. Heart 2017 27



Le poids de la chirurgie sur la mortalité

S
Vde 80 /72(/C S ep
. (o]
H@/ba, o & Plyg decard/te )

e/é Cop, 2075 > Mgy,
EI > 80 ans (n 1 b e ‘9‘/6‘00 /90(/26202500811398 ch

Sad@, 0 p . 8 (54

* Plus jeunes

* Moins comorbides
* Plus autonomie

e ETO

Indication chirurgicale

n=105

n=38 n=67

1/38 (2,6%) 30/67 (45%)
4/38 (11%) 37/67 (55%)
4/38 (11%) 40/67 (60%)

Absence d’indication
chirurgicale, n=58

858 (14%)
13/58 (22%) <001
13/58 (22%)

Hémar et al. Soumis



* Plus jeunes

* Moins comorbides
* Plus autonomie

e ETO

1/38 (2,6%)
4138 (11%)
4138 (11%)

Absence d’indication
chirurgicale, n=58

30/67 (45%)
37/67 (55%)
40/67 (60%)

8/58 (14%)
13/58 (22%)
13/58 (22%)

<0.001

Elderl-IE | M3 16%

45% 28%

Hémar et al. Soumis — Forestier et al. Clin Microb Infect 2019



La chirurgie est bénéfique chez le patient agé comme chez I'adulte jeune

Bordeaux, étude prospective 2008-2013, n=923

A: Operated LSIE

@ - Log-rank test p=0.4 280y.0.
2
= © |
= o
Qo
6_9 Cox regression
E Crude HR =1.49 [0.64,3.47]
z ..
= S
0 IPTW HR = 1.35 [0.54,3.39]
~N
N
465 445 434 432 430 427 424 421 419 415 <80vy.0.
8 = 38 36 35 34 34 34 34 a3 a3 32 z80yo.

| I I I I 1 1 I I I 1

0 40 80 120 160 200 240 280 320 360 400
Follow up time of operated LSIE (days)

Hémar et al. soumis 30



La chirurgie est bénéfique chez le patient agé comme chez I'adulte jeune

e — a3

— < 80: no indication of surgery éﬁrzéo
e >»=80: no indication of surgery 48/148
— < 80: Indication not performed 56110
— >=80: Indication nect performed 65101

< 80: Valvular surgery performed 65/238

100 -
m =
e
80 -
70 -
'
=
g
g
#
50
2
®
S 40-
E
3
Q
30- Group Events/Total
— < B0 no indicaticn of surgery 56/260
2 | ——— >=B0: no indication of surgery 48/148
< B0 Indication not performed 56/110
—  >=80: Indication not performed 65/101
10 - < B0: Valvular surgery performed 65/238
. >=B0: Valvular surgery performed 14/55
0- + Censor
0 50 100 150 200 300
Time (Days)

Pazdernik et al. Infection 2022

>=80: Valvular surgery performed 14/55

Euro-Endo Registery
Prospectif 2016-2018
40 pays, 156 centres, n=3113
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QUi faUt"I Opérer ? — 1. Aide a la décision
—v| 2. Deépister les fragilités
3. Anticiper les complications

M-2 J-15 Hoépital

Group Percents  +++ 17.0 +++53.0 +++ 300



Qui faut-il opérer ?

1. Aide a la décision
2. Dépister les fragilités
3. Anticiper les complications

Hopital

Age
Other demographic data

Renal failure

Other extracardiac chronic diseases

Previous cardiac disease

Cardiac failure/cardiogenic shock at the time of surgery
Ventilatory support at the time of surgery

Previous cardiac surgery

Elective/urgent surgery

Presence of |IE

Positive blood culture

Perivalvular abcess



Le niveau de dépendance fonctionnelle est un facteur pronostique majeur

ADL<4 ADL 2 4

A: El chez les patients = 80 ans avec score ADL < 4 B: El chez les patients = 80 ans avec score ADL =2 4

o
-

‘ —e— Indication sans chirurgie
- AR

! Chirurgie

i

©
o -
! Log-rank test p=0.1 @

0.6
1

Probabilité de survie
0.4

—e— Indication sans chirurgie

Probabilité de survie
0.4

o & {4~ Chirurgie
Log-rank test p<0.01
g g
r T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
0 40 80 120 160 200 240 280 320 360 0 40 80 120 160 200 240 280 320 360
Temps de suivi chez les El de = 80 ans avec score ADL<4 (jours) Temps de suivi chez les El de = 80 ans avec score ADL24 (jours)
Effectif a risque Effgctif arisque o
Indication sans chirurgie 36 16 14 14 14 13 12 12 12 11 Indication sans chirurgie 29 20 16 16 15 14 13 13 12 12
Chirurgie 29 29 29 28 28 28 28 27 27 27

Chirurgie 9 7 6 6 6 6 6 6 6 5

Hémar et al. en révision



La chirurgie est un facteur pronostique majeur

Mieux sélectionner les patients agés dont la chirurgie serait bénéfique

35



De quoi meurent les patients agés avec endocardite ?

Sepsis - récidive

Traitement suboptimal

/ Ex : absence de chirurgie

Endocardite
infectieuse

(0

Oliver et al. Heart 2017 — Ostavar et al. J Clin Med 2023



De quoi meurent les patients agés avec endocardite ?

Sepsis - récidive

Traitement suboptimal

/ Ex : absence de chirurgie
ﬂomplications post opératoires \

Décompensation comorbidités
(Insuffisance rénale — AVC...)

\ IATROGENIE A

Chute
Confusion
Dénutrition

Qéclin fonctionnel

Oliver et al. Heart 2017 — Ostavar et al. J Clin Med 2023

Endocardite
infectieuse




Madame G, 84 ans

FA, Diabéte type 2

Traitement : apixaban, bisoprolol, lanzoprazole, metformine
Autonome, marche en montagne

Troubles neurocognitifs mineurs

Depuis 3 mois AEG
~ (-8 Kg et asthénie)
Apyrétique
AByL 6/((3q ACUPAN - cétirizine
CRP 125ma/l. — OXYNORM 5mg/6h
’ —~ = Contention 4 memb
Anémie , P ) > ontention 4 membpres
Ealillo E:I'T’ pré colo : fuite aortique + 2 HALDOL® 3 la demande
végeétations (16mm)
TDM TAP : 2 infarctus spléniques
Hémocultures : S. oralis T~ .
14/7 : Amox 12g/24h + Genta 4mg/Kg 16/7 Confusion ++

23/7 IRA — Rocephine (Midline)
—7| 25/7 Chirurgie RVAo — Pneumothorax
=1 26/7-7/8 Confusion et chutes

TN

7/8 RAD
ADL 4/6 |_

et



Il est parfois difficile de mettre en pratique &as guidelines™
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onde idéal des infectiologues / La vraie vie du gériatre oy

* Documentation microbiologique *
e IV (Picc-line...) - IVSE

* Forte dose

* Durée longue * Prélevements impossibles
* Surdosage Q
*  Toxicité
* |nteractions médicamenteuse
. Veinite
Alternative ?

Moins mauvais choix
 Molécules (C3G —dalba...)

 Relai PO voire SC... s !ﬂr:
° if ?
Suspen5|f ) \ Confusion Perte d’autonomit/




Le pronostic ne depend pas que de la chirurgie !

=
i
(

1. Aide ala décision
—7| 2. Dépister les fragilités
3. Anticiper les complications

HAS GNF? POINTS C Lt
( ANIS ON DES PARCOURS
‘——-

Prévenir la dépendance iatrogene liée a
I’hospitalisation chez les personnes agées

2017

1. Confusion
2. Chute
3. Incontinence urinaire

4. latrogénie
5. Dénutrition b\

6. Immobilisation

Déclin fonctionnel

Hémar et al. en révision 40




Quelle est la capacité de recupération ?
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Au-dela de la RCP, modeles de co-managment

(% Cochrane Comprehensive geriatric assessment for older adults
u/o? Library admitted to hospital (Review)

Cochrane Database of Systematic
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Effectiveness of in-hospital geriatric
co-management: a systematic review
and meta-analysis
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Le gériatre a sa place dans la RCP endocardite (et IOA!)

' ﬁ Il sait évaluer les patients !
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-@- Alternatives aux guidelines Il est pragmatique
* 4 ) ABT suppressive, SC...
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@ | Déclin fonctionnel



$LESCMID

MANAGING INFECTIONS
PROMOTING SCIENCE

Respiratory
infections in the
elderly

Bordeaux, France
5 — 6 October 2023

GinGer

Groupe Infectio-Gériatrie

SOCIETE FRANGAISE
oe GERIATRIE
GERONTOLOGIE

Bactériologie Infectiologie
> Olivia PEUCHANT # . > Fabrice CAMOU
<@y > Héléne CHAUSSADE
# 5 Carine GREIB
> Nahéma ISSA
> Gaétane WIRTH

Cardiologie

@ > Marina DIJOS

> Julien TERNACLE

Gériatrie ©Imagerie
{} > claireROUBAUD \ndocardiossquaie 2 5 Goufrane TLILI

P
... [ENDOCARDITIS $ial’

16

46



47



Allemagne, prospectif 2020-2022 — n=162 El + ttt chirurgical

Table 1. Baseline, risk profile, and comorbidities.

Preoperative Condition

Patients <75 Years Patients 275 Years p-Value

Gender (female)

23.2% [16.2-31.9] 29.6% [19.1-42.8] 0.482

EuroSCORE 1I (%)

13.2% +16.8% 19.3+19.7% <0.001

Valve prosthesis carrier

35.2% [26.8-44.6] 54.7% [41.5-67.3] 0.028

Glomerular filtration rate (mL/min) 73.91 + 34.69 54.11 + 24.08 <0.001
Postoperative complications

Delirium 20% 42.5% 0.013

CIP/CIM 4.21% 20.51% 0.005

Bleeding 14.74% 21.95% 0.435

Pleural effusion 29.47% 43.9% 0.151
Low-cardiac-output syndrome 4.21% 10.26% 0.23
Hospitalization cardiology 10.88 £ 9.16 16.79 £ 15.29 0.004
Hospitalization cardiac surgery 17.36 £ 12.64 18.38 +16.56 0.914
In-hospital mortality 29.91% 40.38% 0.256

Ostovar et al. J Clin Med 2023
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Facteurs pouvant augmenter la mortalite
corgcal vauation

s  Delayed diagnosis at referring hospital Primary team does not recognize R High peri-operative mortality
gical indication \
' o - 3 Intravenous d se
Patient felt to be poor surgical candidate

Complexity of surgery/surgeon
Patient felt to be improving experience
e Mid-level communication Ty ication bet
G s general
roviders
e Curbside rather than formal consult B

medicine rather than

cardiology or cardiac surgery
Increase in
/ Mortality

Surgical follow-up felt
unnecessary or scheduled too
far out

CuIture negative/atypical cases /— Patient not seen <24 hours after consult
TTE not ordered for suspicious organisms e Additional/repeat testing requested /

Difficulty obtaining/reliance on TEE / Operating room availability A ID follow-up only occurs at completion of
i antibiotics

Sl Cardiology not involved in case

Operating room staff availability

e nexperience of admitting team Distance to accepting hospital

o |ncomplete transfer records Busy surgical service sl e e
/ elsewhere
Delayed Diagnosis Delayed Lack of Follow-up

Surgery

El-Dalati et al. Ther Adv Infectious Dis 2021 Université de Michigan
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Madame G, 84 ans

FA, Diabéte type 2

Traitement : apixaban, bisoprolol, lanzoprazole, metformine
Autonome, marche en montagne

Troubles neurocognitifs mineurs

Depuis 3 mois AEG
~ (-8 Kg et asthénie)
ﬁByLr%t,'g”e ACUPAN - cétirizine
CRP125mglL— = OXYNO.RM 5mg/6h
ANEMIE  ETT oré colo « fu _ =, Contention 4 membres
pré colo : fuite aortique + 2 HALDOL® 3 la demande
végeétations (16mm)
TDM TAP : 2 infarctus spléniques
Hémocultures : S. oralis T~
14/7 : Amox 12g/24h + Genta 4mg/Kg 16/7 Transfert CHU — confusion ++

23/7 IRA — Rocephine (Midline)
—7| 25/7 Chirurgie RVAo — Pneumothorax
=1 26/7-7/8 Confusion et chutes

TN

7/8 RAD
ADL 4/6 |_
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