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Table 2: Types of injuries in patients

Type of injury Number of cases  Percentage

(n=33) (100%)

Soft tissue injury

Abrasion 4 12.2
Laceration 4 12.2
Avulsion 3 9.1
Contusion 17 51.5
Multiple/combination 5 15.2

Hard tissue injury

Maxillary dentoalveolar fracture 13 394

Mandibular dentoalveolar fracture 2 6.1

Mandibular fracture 11 33.3

None 7 21.1
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Tableau 2: Types de blessures chez les patients

Type de blessure

Nombre de cas
(n =33)

Pourcentage (100 %)

Blessures des tissus mous

L'abrasion

Lacération

Avulsion

Contusion

Combinaison/multiples

La blessure des tissus durs

Fracture maxillaire dentoalveolar

racture mandibulaire dentoalveolar

Fracture mandibulaire

Aucun

17

13

11

12.2

12.2

9.1

51.5

15.2

39,4

6.1

33,3

21.1
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Fig. 1: Laceration of the soft tissues of the nose and middle third of the face
Fig. 1: lacération des tissus mous du nez et au tiers moyen de la face

Fig. 2: Human bite to the lower lip
Fig. 2: Morsure humaine a la lévre inférieure

76

JOURNAL OF THE WEST AFRICAN COLLEGE OF SURGEONS VOLUME 6 NUMBER 3, JULY - SEPTEMBER 2016



Pattern of Assault-Related Maxillofacial Injuries Treated at The General Hospital, Lagos, Nigeria
Schéma Des Voies Connexes-Maxillo-Faciale Blessures Traitées A L'hépital Général, Lagos, Nigéria

Fig. 3: Radiograph of fractured body of the left mandible due to domestic violence

Fig. 3: Radiographie d'une fracture de la mandibule gauche en raison de la violence
familiale

Fig. 4: Radiograph of reduced and immobilized fractured body of left mandible due to
domestic violence

Fig. 4: Radiographie d'une réduction de la fracture et immobilisés a 1'ensemble de la
mandibule gauche en raison de la violence familiale
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frequently seen was contusion which
accounted for 17(51.5%) cases. Other soft
tissue injuries recorded in this series were;
laceration which accounted for 4(12.1%) and
avulsion which accounted for 3(9.1%) of the
cases. Thirteen (39%) of the patients sustained
fracture to the facial bones, all of which were
located in the mandible; Table 2 shows the
types of soft and hard tissue injuries seen in
patients. Figures 1 and 2 demonstrate soft
tissue injury in patient, while Figures 3 and 4
show hard tissue injury and the management
outcome.

The interval between when patient sustained
the injury and presentation at the hospital was
between 0 - 11days with an average of 2.1+ 2.5
days.

Discussion

In this study, the peak age incidence for assault
was found to be 20-29 years which
corroborated previous studies from the
literature®";  this age group being quite
active are more likely to display aggression.
The higher male preponderance reported is in
support of other similar studies in Nigeria™”,
this is may be because males are more inclined
to be involved in interpersonal altercations,
possibly due to use of alcohol or psychoactive
drugsin males compared to females.

Blunt objects were the most common
mechanism of assault for the maxillofacial
injuries reported. Shepherd et al” have linked
the mechanism of assault with the type of
injury, and they suggested that attacks with
blunt objects can generate enough forces to
cause fractures, particularly leading to dento-
alveolar fractures of the jaws”. In this study,
forces generated through impacts from blunt
object produced fracture of the mandible as
shownin Fig. 3. Thereis a huge differenceinthe
etiology of maxillofacial trauma in developing
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(Figure 3) qui représentaient 4(12,1 %) et
I'avulsion qui représentaient 3(9.1 %) des cas.
Treize (39 %) des patients une fracture al'os du
visage, le tout situé dans la mandibule ; le
tableau 2 montre les types de blessures des
tissus mous et durs vu chez les patients. Les
figures 1 et 2 montrent les blessures des tissus
mous en patient, tandis que les figures 3 et 4
montrent des lésions des tissus durs et les
résultats de gestion.

L'intervalle entre le préjudice subilorsque I'état
du patient et la présentation a I'h6pital a été
entre 0 et 11 jours avec une moyenne d'2.1Days
+2,5.

Discussion:

Dans cette étude, I'age ou l'incidence pour voies
de fait a été jugé a 29 ans, ceci corrobore les
études antérieures de la littérature3, *** et une
explication probable pour cela peut étre que les
gens de ce groupe d'age étant tres actifs sont
plus susceptibles d'afficher l'agressivité
extréme en réponse a la mauvaise situation
économique dans le pays. La prépondérance
masculine est plus élevé rapporté a l'appui
d'autres études3, °, c'est peut étre parce que les
hommes sont plus enclins a étre impliqués dans
des altercations interpersonnelles, probablement
en raison de l'utilisation de I'alcool ou de
médicaments psychotropes chez les hommes
contrelesfemmes.

Des objets contondants étaient le mécanisme le
plus fréquent de voies pour la chirurgie maxillo-
faciale blessé. Shepherd et al., ont établi un lien
entre le mécanisme de voies de fait avec le type
de blessure, etils ont suggéré que les attaques a
I'aide d'objets contondants peuvent générer
suffisamment de forces pour causer des
fractures, en particulier, ce qui conduit a des
fractures alvéolaires dento-des machoires15.
Dans la présente étude, les forces générées par
I'impact des objet contondant produit fracture
de la mandibule commeillustré a la Figure 3. Iy
a une énorme différence dans I'étiologie de la
traumatologie maxillo-faciale dans les pays en
voice de développement et les pays
développés. La cause commune de traumatisme
maxillo-faciale dans les pays en voie de
développement c'est les accidents de la circulation
routiere (ACR), tandis que I'agression sexuelle est
la cause la plus courante dans les pays développés.
L'étude par Olasoji et al., a rapporté l'attaque
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and developed nations. The common cause of
maxillofacial trauma in developing countries is
road traffic accident (RTA) while assault is the
most common cause in developed countries.
The study by Olasoji et al* reported assault to
be the main cause of facial fracture, as 48% of
their patients sustained facial trauma as a
result of assault related injuries. This finding is
contrary to trend known in the past therefore
assault as the most common etiology of
maxillofacial injury is proposed as a new
development and should not be overlooked™.

The injuries sustained as a result of assault in
this study ranged from soft tissues abrasion to
fractures of facial bones. Fig. 1 shows
laceration of the soft tissues of the nose and
middle third of the face secondary to assault.
Bite wounds are frequently located on the face
and women in their third decade of life seem to
be mostly affected with the lips and ears being
the most frequent target. This study however
reported a case of human bite on the lower lip
inflicted on a male patient as shown in the Fig.
2. Avulsive injuries with significant tissue loss
like those seen in bite wound injury represent
the most difficult to treat cases as reported in
literature'”"**.

Barde et al” showed that fractures sustained in
vehicular accidents are usually quite different
from those sustained in personal altercation;
while victims of automobile and motorcycle
accidents tend to have multiple mandibular
fractures, those patients hit by a fist usually
sustain single non-displaced fractures. Victims
of violent crimes such as assault and gunshot
injuries are more likely to suffer mandibular
body and angle fractures. Barde et al also
reported mandibular angle fractures to be the
most common in their series while symphyseal
and condylar fractures were uncommonly
seen”. The data presented in our study support
these observationsas shownin Table 2.
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contre la principale cause de fractures faciales,
comme 48 % de leurs patients subi un
traumatisme facial par la suite d'agression
blessures connexes. Cette conclusion est contraire
a la tendance connue dans l'agression donc
comme la principale étiologie des traumatismes
maxillo-faciale est proposé comme une
nouveauté et ne devraient pas étre négligés16.

Les blessures subies en raison du cas d'agressions
sexuelles au cours de cette étude ont varié de
tissus mous a l'abrasion des fractures des os du
visage. La figure 1 montre lacération des tissus
mous du nez et au tiers moyen de la face
secondaire a |'agression. Morsures sont souvent
situés sur le visage et les femmes dans leur
troisieme décennie de vie semblent étre plus a
risque de ce préjudice avec les levres et les oreilles
étant les plus fréquemment la cible. Cependant
cette étude a signalé un cas de morsure sur la levre
inférieure infligées a un patient de sexe masculin,
comme illustré dans la Figure 2. Avulsive avec
d'importantes blessures perte de tissus comme
ceux de morsure blessures représentent les plus
difficiles a traiter que les cas rapportés dans la
littératurel?7,18, 19.

Dhananjay Barde Et coll., ont montré que les
fractures subies lors d'accidents routiers sont
généralement tres différentes de celles subies en
altercation personnelle ; tandis que les victimes
d'accidents d'automobiles et de motos ont
tendance a avoir de multiples fractures de la
mandibule, les patients touchés par un poing
généralement soutenir seul non déplacées20
fractures. Victimes de crimes violents tels que les
agressions et les blessures par balle ; sont plus
susceptibles de souffrir de corps et de l'angle
mandibulaire des fractures. L'étude par Barde et
al., a rendu compte de I' angle mandibulaire
fractures d'étre les plus courants au sein de la
série, tout en symphyseal condyle et fractures
étaient rarement vu20. Les données présentées
dans notre étude l'appui de ces observations
commeindiquédansletableau 2.

La plupart des blessures des tissus mous ont été
traités par le nettoyage avec une solution
antiseptique, pansement avec une compresse seche
et couvrant d'Elastoplast. Dans certains cas, gental
solution violet a été peint sur les zones d'aide a
l'avulsion de cicatrisation. Blessures ont été
lacérés suturé en couches et pansement avec une
compresse seche ; ces sutures ont été rapidement
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Most of the soft tissue injuries were treated by
cleaning with antiseptic solution and dressing.
In some cases, gental violet solution was
painted on avulsed areas to aid wound healing.
Lacerated wounds were sutured in layers while
the case of severe avulsion due to human bite
on the lower lip was repaired with good
outcome. The fractured jaw segments were
adequately reduced, fixed by use of intra-
osseous wiring and immobilized by inter-
maxillary fixation.

The affected teeth in fracture line were either
extracted or treated endodontically.
Medications such as analgesics, antibiotics,
anti-inflammatory and anti-tetanus drugs
were administered when indicated. Recovery
in all cases was uneventful with good outcome.

Conclusion: This study has shown that
individuals with assault-related maxillofacial
injuries to be mostly young adult males who
are not skillfully employed; usually from blunt
trauma and sustaining mostly soft tissue
injuries than facial fractures.
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retirés apres 1 semaine. Le cas de I'avulsion sévere
en raison de la morsure sur la levre inférieure était
réparé avec un bon résultat. La machoire fracturée
segments ont été réduites de facon adéquate, fixé
par l'utilisation de cablage intra-osseuse et
immobilisée par la fixaton inter-maxillaire. Les
dents affectées en ligne de fracture ont été soit
extrait outraité.endodontique

Les médicaments tels que ; les analgésiques, les
antibiotiques, anti-inflammatoires et anti-
tétanique de médicaments ont été administrés au
momentindiqué. Danstousles cas de récupération
s'étaitdéroulé sans probléme avecun bon résultat.

Conclusion: Cette étude présente les personnes
avec des blessures liées a l'agression maxillo-
faciale d'étre pour la plupart des jeunes hommes
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unemploirémunéréetal'écartdelaviolence.
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PREVALENCE AND PATTERN OF PRESBYOPIA
IN A RURAL NIGERIAN COMMUNITY

LE MOTIF DE LA PREVALENCE PRESBYTIE DANS
LA COMMUNAUTE RURALE AU NIGERIA

*OBAJOLOWO TS', OWOEYE JFA’?, ADEPOJU FG’

ABSTRACT

Background : Presbyopia is an age related loss of accommodation that results in the inability to focus at near
distances. Few population-based studies exist on the prevalence of presbyopia among people living in developing
countries.

Aim : To determine the prevalence of presbyopia, presbyopia correction coverage and identify barriers to spectacle
usageinindividuals aged 35years and above.

Design: Cross sectional descriptive survey

Setting: Esie, a rural community in Kwara State, Nigeria.

Materials and Methods: Four hundred and four subjects with best corrected distance vision > 20/60 were enrolled
into the study by a multistage sampling procedure. Distance and near vision testing and near refraction (for those
with presenting near VA < N8 at 40cm) were carried out. Interviewer administered structured questionnaires were
used to collect subjects' information.

Results : Three hundred and thirty five subjects were included while 24 subjects were not available for examination
and 45 subjects excluded based on the visual acuity cut off point. The age range was 35 to 100 years, with a mean
age of 57+12.1years. The prevalence of presbyopia was 59.7%. Presbyopia correction coverage was 46.5%.
Increasing age was found to be significantly associated with presbyopia, while gender, occupation and educational
level were not. Skilled workers, retired persons and those with at least a secondary education were more likely to
have glasses than others. The commonest barrier to obtaining near vision glasses was lack of money.

Conclusion: Presbyopia is a major burden and cause of ocular morbidity in this rural community. Cost is the
commonest barrier to obtaining near vision spectacles. Increasing the availability of affordable spectacles will go a
long way to overcome this.

ABSTRAIT

Contexte: Presbytie est une maladie liée au vieillissement qui résulte a l'incapacité de concentréaux distances
proche.Peu d'étude existe sur la prévalence de presbytie chez les gens qui vivent aux pays en voie de
développement.

Motif: Pour déterminer la prévalence de presbytie, la couverture et correction de presbytie , et identifier les
barriére al'usage des lunettes chez les individus de 35 ans et plus.

Design: Enquéte descriptive en coupe transversal.

Lieux: Esie,une communauté rurale dans |'état de Kwara au Nigéria .

Matériaux et Méthode: quatre cent quatre sujets avec des meilleurs correction de distance visuels de > 20/60 se
sontinscrit pour cette étude, la methode de multistage sampling procedure.La distance et |e teste de vision proche
et la refraction proche ont été effectuées (pour ceux qui se présentent< N8 a 40cm) les intervieweur ont
administrés des questionnaires structuré pour la collection des informations des participants.

Résultats: les trois cent trente cing personnes ont étaient inclut, alors que 24 sujets n'étaient pas disponible pour
I'examen et 45 sujets ont été exclus parce qu'ils n'ont pas atteignt la marque déterminant de visuel acuité. La
tranche d'age était 35 ans a 100 ans, avec la moyenne d'age57+12.1 ans. La prévalence de presbyoptie était
59.7%.La couverture de correction presbytie était 46.5%. Le vieillissement était associé a presbytie, alorsque le
sexe , profession et le niveau d'education n'étaient pas associé. Des ouvrier professionnels, retraités , ceux qui ont
au moins un niveau d'éducation secondaire, sont plus susceptible de porter des lunettes correctives plus qu'aux
autres.La barriére la plus commun d'obtenir des lunettes est lamanque d'argent.

Conclusion: Presbytie est un majeur probleme et cause de morbidité oculaire dans la communauté rurale .Le colt
des lunettes est le probleme majeur qui empéche les gens d'obtenir des lunettes de vision proche . Le fait
d'augmenter la disponibilité des lunettes correctives au prix bas va surmonter ce probleme.

Mots Clés: Presbytie, Vieillissement, Prix des lunettes correctives, Nigéria.
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INTRODUCTION

Presbyopia is an age-related loss of
accommodation that results in inability to
focus at near distances due to the natural
decline of the amplitude of accommodation
with age. Correction of this is achieved by the
use of a supplementary convex lens to enable
the individual achieve comfortable near vision.
Lifelong growth of the lens is currently thought
to be the primary causal factor in the
development of presbyopia'. Age, high ambient
temperature, female gender and hypermetropia
are major risk factors for the early onset and
development of presbyopia””.

Few population-based studies exist on the
prevalence of presbyopia in developing
countries as most studies of refractive error in
our environment have been limited to distance
vision. This is because presbyopia is presumed
to be unimportant in places where reading
and writing are not primarily important
functions’. There is scant research evidence
from the available studies to substantiate this
assumption’. Hence, little attention has been
paid to presbyopia in the developing world
where literacy rates are low.

The World Health Organisation (WHO)
estimated in 2002 that about 153million are
visually impaired from uncorrected refractive
errors (i.e. presenting with visual acuity (VA)
<6/18 in the better eye, excluding presbyopia),
8 million of whom are blind®. A 2005 estimate
put the number of presbyopic population
worldwide at 1.04 billion people, of whom 517
million (49.7%) were uncorrected’. Clinic and
population based studies done locally in
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INTRODUCTION

Presbytie est un perte d'accommodation
associéau vieillissement résultant a l'incapacité
deconcentrer sur des distances proche en raison
du décline naturel de I'amplitude
d'accommodetion avec L'age. La correction peuxs'
achever avec | 'usage de lentille de
convexsupplémentaire, ce qui permets a l'individu
de réaliser une vision proche comfortable.La
croissance tout au long de la lentille est considéré
comme le facteur causal de presbytie'. Le
vieillissement, la temperature ambiente, le genre
feminin et I'hypermétropie sont des risques
majeurs pour le début de presbytie™”.

Peu de donnée de population basé sur cette étude
existe concernant la prévalence de presbytie aux
pays sur la voie de développement comme la
plupart des études de | ' erreur de refraction dans
notre environnement ont été limité a la vision de
loin. C'est parce que le presbytie est considéré
inutile dans les lieux ou le fait de lire et écrire ne
sont pas important’. 1y a une preuve de peu de
évidence des études disponible de recherche pour
justifier | 'assumption®. Alors, peu de consideration
a été accordée a presbytie dans les pays en voie de
développement,la ou le niveau d'education est
bas.

L'organisation de la santé mondiale a estimé en
2002 que environ 153 millions ont des
deficiences visuel a cause de | 'erreur incorrecte
(i.e. presentant avec I'acuité de vision (VA)<6/18
dans le bon oeil, sans presbytie ), 8 million qui
sont aveugles®.Une estimation de I'année 2005 a
classifié la population des victimes de presbytie
partout au monde a'.04 billion au quel 517
million (49.7%)n' étaient pas corrigé’.

Des etudes clinicale et population réalisé au
niveau local au Nigéria a montré la haute
prévalence de presbytie , a rapporté que le
presbytie était un parmi les problemes
oculaires qui se présente parmi les personnels
agéede 30anset plusdans uneinstitution fédérale
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Nigeria showed a high prevalence of
presbyopia. Ashaye et al reported that
presbyopia was one of the most common
ocular problems seen among staff aged 30
years and above in a Federal Institution based
in Lagos, Nigeria™. A population based study of
presbyopia in Gwagwalada, Nigeria, by
Muhammad et al’, among adults 40 years and
older found a prevalence of 53.4%. Female
gender and increasing age were associated
with presbyopia, and presbyopia was more
severe in females’. Population and clinic based
studies among other African populations
reported a prevalence of presbyopia between
48% and 65% " ™" . In other parts of the world,
prevalence values range from 55.3% (South
India)®”, t0 68.2% in Finland™.

Varying rates of presbyopia correction have
been found across the globe, from 21% in
urban areas like Gwagwalada in Nigeria’,
17.6% in Zanzibar”, 30% in Andra Pradesh,
India” and 51.5% in China®. As the elderly
population in developing countries increases
and becomes more literate®, more people will
require presbyopia screening and optical
services. This study aimed to determine the
prevalence of presbyopia, presbyopia
correction coverage and barriers to spectacle
usage in individuals 35years and above in Esie,
arural community in Kwara State, Nigeria.

MATERIALS AND METHODS

The study was a population-based cross
sectional descriptive survey of people aged 35
years and older carried out in Esie, in Irepodun
Local Government Area of Kwara State,
Nigeria, between April and June 2013. Esie is a
rural community located in the north-central
geo-political zone of Nigeria. The population of
Esiein 2012 projected from the 2006 census at
an annual growth rate of 2.3% was estimated
at 6,727". The University of llorin Teaching
Hospital (UITH), llorin, Kwara State, Nigeria,
runs a comprehensive health centre in the
study community which provides ophthalmic
services with ophthalmologists in training,
ophthalmic nurses and community health
extension workers trained in providing primary
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situé a Lagos, au Nigéria®. Une étude de
population de presbytie a Gwagwalada, Nigéria,
réalisé par Muhammad et al’, parmi les adultes de
40 ans et plus ont remarqué une prévalence de
53.4%.Le genre feminin et le vieillissementetait
associé a la presbytie , et la presbytie etait plus
sévere chez les femmes’. Des etudes clinicale et
population parmi d'autres populations Africains
ont rapporté une prévalence de presbytie entre
48% et 65%"". Dans d'autres parts du monde, la
prévalence varie de 55.3% (le sud de l'inde) *,
68.2% Finland™.

Des ratio varier de correction de presbytie ont été
trouvé globalement de 21% dans les régions
urbain comme Gwagwalada au Nigéria, 17.6% et
Zanzibar®, 30% en Andra Pradesh, L'inde® et
51.5% en Chine”. Aussi longtemps que la
population des vieux augmente dans les pays en
voie de développement et qu'ils deviennent
instruit, plus des gens auront besoin de la
vérification presbytie et des services oculaires.
Cette etude est destiné de déterminer Ia
prévalence de presbytie, la couverture de
correction presbytie, et les obstacles a | 'usage
des lunettes correctives chez les individus de 35
ans et plus a Esie, une communauté rurale dans
I'état de Kwara, au Nigéria.

MATERIELS ET METHODES

L'étude etait basé sur I'enquéte descriptive en
coupe transversal de la population des gens
agé de 35 ans et plus , réalisé a Esie, dans
I'administration d'lrepodun a I'état de
Kwara,auNigéria, entre avril et juin 2013 . Esie
est une communauté rurale localisé dans la
zone géopolitiques du nord centraled ' llorin
au Nigéria. La population d'Esie a été projeté
par les résultats de recensement de 2006 a
une ratio de croissance annuelle a 2.3% estimé
a6,727". L'université d'enseignementd ' llorin
, dans |'etat de Kwara , au Nigéria organise des
programmes compréhensive de la santé dans
le communauté en donnant des services
ophtalmiques avec les agents de vulgarisation
ophtalmiques et de santé communautaire
formés pour fournir des services des soins
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eye care services under the supervision of
consultants.

Persons resident in the community for at least
3 months prior to the study who consented to
participate in the study and with best
corrected visual acuity(VA) better than or
equalto 20/60 were included in the study.

An existing household numbering used for
primary health care which grouped
households in Esie into sixty compounds was
used to select the 335 study participants. A
multi-stage random sampling procedure was
performed. In the first stage, the names of the
sixty compounds were written on pieces of
paper, rolled up and one name was removed
randomly to serve as the index compound.
Thereafter, with a sampling interval of 3, every
3rd compound was selected using a systematic
random sampling technique. Twenty of the
listed sixty compounds were thus selected. In
the second stage, the index household within
each compound was selected using bottle
spinning. Using the random walk method,
adults aged 35 years and above were recruited
into the study from the households in the
direction indicated by the spun bottle until
twenty adults had been recruited. This was
done in all the pre-selected compounds to
recruit an adequate number of participants
into the study. Ethical approval for the study
was obtained from the Ethics and Research
Committee of UITH. Informed and written
consent was obtained from all subjects
enlisted.

An Ophthalmologist performed anterior and
posterior segment examination, distance and
near refraction and referral of subjects that
needed such. The ophthalmic nurse (along
with one of the community health extension
workers) carried out enumeration of subjects
and visual acuity testing. The other two
community workers administered the
questionnaires.
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oculaires primaires sous la supervision des
consultants.

Ceux qui habitent dans la communauté
pendant’ mois au moins avant cette étude et qui
ont accepté de participer dans cette étude et
gui ont les meilleures acuité de vision
corrigé(VA)mieux que ou égale 20/60 ont été
inclus dans cette étude.

Une fagon existant de numéroterles soins de la
santé primaire qui regroupe la maisonnée a Esie en
60 concessions a été utilisé pour sélectionner les
335 participants . Un procédure d'echantillonnage
aléatoire a été réalisé en plusieurs étapes .
Pendant la premiére étape, les noms de soixante
concessions etaient écrite sur des feuilles vierges
et plier, le nom sur chaque papier a été sélectionné
de temps en temps pour servir comme I' index de
la concession . Aprés-ci, avec un intervalle de 3
échantillonnage, tous les 3 concessions a été
sélectionné a l'aide d'une technique
d'echantillonnage aléatoire systématique. Vinght
parmi les soixante concessions énumérés ont été
sélectionnés. Dans la deuxieme étape, la maison
index dans chaque concession a été sélectionné
enutilisantlaméthode de bouteillefilée.

En utilisant la méthode de marche aléatoire,les
adultes agé de 35 ans et plus ont été recrutés
dans|'étude a travers la maisonnée a partirdela
directionindiqué par la bouteille filée jusqu'a ce
gue 20 adultes ont été recrutés.Cela a été fait
dans les concessions présélections pour
recruter un nombre adéquate de participants
dans cette étude. L'autorisation éthique a été
obtenu de la part de Comitéd ' Et hi que et
recherche de l'université d'enseignement d '
llorin( UITH).Le consentement verbal et écrit a
été obtenu dela part des participants.

Un ophtalmologue a effectué un examen antérieure
et postérieure dusegment, la distance et a proximité
de la réfraction et l'orientation des sujets tels
nécessaire.L'infirmiere ophthalmique(avec un
agent de santé de communauté) ont fait
énumérationdessujetset letested'acuitévisuelle.
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Distance VA was measured using either a
Snellen tumbling illiterate “E” chart or a
literate chart depending on the subject's
literacy level at 6 meters in ambient outdoor
illumination under a shade with the subject's
current corrective lens, ifany, in place. Subjects
with presenting acuity of 20/20 were assumed
emmetropic for distance and tested for near
acuity. Subjective distance refraction was then
done for subjects with visual acuity worse than
20/20 after demonstrating improvement of at
least one line when tested with a pinhole. The
refraction was conducted using a trial lens set
with the addition of plus or minus lenses in half
dioptric increments until the subject was able
to read 20/20 or showed no further
improvement with additional lenses.
Astigmatism was not corrected for to reduce
testing time. Visual acuity was tested in each
eyeatatime.

Presenting near vision was then tested using a
near vision LogMAR “E” chart or a Jaeger's
chart in English or any of the major Nigerian
languages with ambient light. A string was
attached to the near vision chart with a loop
that was worn around the subject's neck to
ensure a measurement distance of 40cm from
the eyes. Visual acuity was measured
binocularly and recorded as the smallest line
read correctly. After near VA measurement, a
pen-torch was used to examine the anterior
segment and an ophthalmoscope was used to
examine the posterior segment without
dilation of the pupil, of all subjects. Those
whose distance VA did not improve to up to
6/18 with a pinhole were examined to exclude
visually significant ocular disease, such as
cataract and retinal disease. Such subjects
were thereafter referred to the eye clinic
within the community.

Near refraction was done using spherical plus
lenses added in increments of 0.5 dioptre until
the subject was able to read N8 or no further
improvement occurred. Those with
uncorrected presbyopia were assisted to
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Les deux agents de santé dans le communauté ont
distribué des questionnaires a remplir.La distance
VA a ete mesuré en utilisant soit la chute de Snellen
"E" chart ou un tn tableau selon le niveau de
I'education du sujet a 6 métres dans I'éclairage
ambient extérieur sous une ombre avec lentille de
correction actuelle de sujet.Les sujets qui se
présentent l'acuité de 20/20 ont été considérés
emmetrope pour la distance et testé pour I'acuité
proche.Laréfraction subjective de distance a étéfait
pour les sujets avec l'acuité visuelle plus pire que
20/20, aprés avoir démontré une amélioration d'au
moins une ligne lorsqu'il était testé avec un sténopé.
La réfraction a été réalisée en utilisant un ensemble
de lentilles avec I'addition de plus ou moins lentilles
par incrément de demi dioptrique jusqu'a ce que le
sujet peut lire 20/20 ou montrer aucune
amélioration avec des lentilles additionnel0/20
.L'astigmatisme n'etait pas corrigé pour pouvoir
reduireletempsdel'examen. L' acuitéde visionaété
testé danslesdeuxyeux.

Le teste presentant de vision a été fait en
utilisant une version de LogMAR "E"tableau ou
le graphiique de Jaeger en anglais ou une parmi
les langages standard parlés au Nigéria. Une
chaine a été attaché pres du tableau visuel avec
une boucle qui etait porter sur le cou du sujet
pour assurer la mesure de la distance de 40cm
de ses yeux.L'acuite visuelle a été
mesuréebinoculaire et enregistrés comme étant
la plus petite ligne lue correctement. Apres la
mesure proche de VA, unstylo-torche a été utilisé
pour examiner le segment anterieur et un
ophthalmoscope a été utilisé pour examiner le
segment postérieur without dilation of the pupil,
de tous sujets . Ceux que leur distance VA ne
s'ameliore pas jusqu'a 6/18 avec un trouble
d'épingle ont été examinés pour exclus ,comme
le cataracte et la maladie de la rétine.Ceux qui
sont touchés de ces maladies étaient référé a la
clinique danslacommunauté.

Des réfraction proche a été fait en utilisant des
lentilles sériques , en ajoutant par incrémentde
dioptre 0.5jusqu'a ce que le sujet était capable
de lire N8 ou aucune amelioration est réalisé
.Ceux avec le presbytie non corrigé ontété
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obtain their glasses through the eye clinic of
UITH in the community. The degree of
presbyopia was determined by the minimum
amount of added plus lenses needed to
achieve maximum improvement in line read
(tothe N8 end point).

Presbyopia correction coverage (PCC) was
calculated as PCC (%) = 100 x (number with
presbyopia need met)/([number with
presbyopia need met] + [number with
presbyopia need unmet])™.

Interviewer administered structured
guestionnaires were used to collect all biodata,
information on previous use of spectacles and
barriers to spectacle use. The questionnaire
was translated into Yoruba which is the major
language spoken in the community to ensure
validity. The data obtained was entered into a
computer using the Statistical Package for the
Social Sciences version 20 for analysis.
Prevalence rates were calculated for
presbyopia. Chi-square was used to test for
significance. Statistical significance was said to
have been achieved at p value equal to or less
than 0.05.

RESULTS

Atotal of 335 subjects were examined with age
range of 35 to 100years. The mean age of the
participants was 57 * 12.1 years (Table 1).
There were 100 males and 235 females with
male/femaleratioof 1:2.4.

Most subjects were married (241; 71.9 %), 18
(5.4%) were single, 4 (1.2%) were divorced
while 72 (21.5%) were widowed. Subjects were
predominantly Yoruba — 316, (94.3%), 14 were
Igbo (4.2%), one Hausa (0.3%) and others, four
(1.2%). Of the subjects, 250 (75.2%) were
Christians, 81 (24.2%) were Muslims while 2
(0.6%) were adherents of traditional religion.
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assister a obtenir a travers la clinique oculaire
de UITH(Université d'enseignement d ' llorin)
dans la communauté. Le degré de presbytie
était déterminé par le nombre minimum de
lentille plus  pour achevé ['amélioration
maximum ajouter dans la lecture de ligne
(jusqu'alafinde pointN8).

Presbytie couverture de correction (PCC) était
calculé comme PCC (%) = 100 x (nombre de
ceux qui ont des maladies presbytie
réglé)/([nombre de ceux qui ont de presbytie
réglé ] + [nombre de ceux qui souffrent de
presbytie non réglé])™.

L' Interviewer ont distribué des questionnaires
structuré pour collecté tous les biodata , des
informations concernant | ' usage des lunettes
au paravant et des obstacles rencontré a | '
usage des lunettes.Le questionnaire était
traduit en Yoruoba, ce qui est la langue
principale parlé dans la communauté et aussi
pour assurer la validité. Les données obtenues
étaient saisir dans un ordinateur de version
statistique pour la version 20 sciences sociales
pour l'analyse.Le niveau de prévalence pour
presbytie a été calculé . Le Chi-square a été
utilisé pour testé la significance. La significance
statistique a été achevé au p-valeur qui égale a
plus ou moins 0.05.

RESULTATS

Un total de 335 sujets ont été examinés avec la
tranche d'age 35a 100 ans.La moyenne age des
participants étaient 57 + 12.1 years (Tableau 1).
Il'y avait 100 males et 235 femelles avec un ratio
del:2.4.

La plupart des participants étaient mariés (241;
71.9 %), 18 (5.4%) étaient célibataires, 4 (1.2%)
etaient divorcé alors que72 (21.5%) étaient
were veuve. La majorité de sujets étaient de la
tribu Yorouba — 316, (94.3%), 14 étaient Igbo
(4.2%), un était Haoussa (0.3%)et d'autres,
quatre (1.2%). Parmis les sujets, 250 (75.2%)
etaient Chrétiens, 81 (24.2%) etaient
musulmans alors que 2 (0.6%) etaient paiens.
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Table 2 shows the educational status of the
subjects with about a third without any formal
education. Most of the subjects were manual
workers (159; 47.5%), while the rest were
either skilled workers (76; 22.7%), unemployed
(34; 10.1%), housewives (26; 7.8%) or retirees
(40; 11.9%).

The prevalence of presbyopia (presenting near
VA <N8)inthissample was 59.7% (Fig. 1).

Table 3 shows the association of age, gender,
educational level and occupation with being
presbyopic. Age was found to be significantly
associated with presbyopia (chisquare 11.366;
p value 0.023). A larger proportion of subjects
in the age groups 35-44 and 65-74 were
presbyopic, while more individuals in the other
age groups were nonpresbyopic. None of
gender, level of education or occupation was
found to be significantly associated with
presbyopia in this sample. ( p values for gender
— 0.197; occupation 0.082; level of education
0.752)

The number of presbyopic subjects who had
glasses for their near vision problem (met
need) is shown in Fig. 2. The presbyopia
correction coverage (PCC) was 46.5%.

Table 4 shows the factors found to be
associated with meeting the presbyopic need
of subjects. Occupation was significantly
associated with met need, with more skilled
and retired people having glasses compared
with those who did not, while fewer manual
workers and housewives had glasses (chi
square 21.501; p value <0.0001). Level of
education was also found to be significantly
associated with owning spectacles ( chi square
23.505; p value <0.0001). 39.3% of those
without glasses had no formal education, while
35.5% of those that had glasses had post
secondary education. However, age and
gender were not significantly associated with
having presbyopic need met.
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Le Tableau 2 montre le status d'education de
sujets avec environ un tiers qui n'ont pas
d'education formelle .La majorité des sujets
étaient ouvriers(159; 47.5%), alors que les
restes sont des professionelles (76; 22.7%), en
chomage(34; 10.1%), les femmes de foyer (26;
7.8%) desretraités (40;11.9%).

La prévalence de presbytie(presentant
procheVA <N8) cet exemple était 59.7% (Fig. 1).
Tableau 3 montre I'association de L'age, genre,
niveau d'education, et I'occupation comme des
facteurs responsable d'avoir le presbytie . L'age
était principalement associé a presbytie (chi
square 11.366; p valeur 0.023). Un grand
nombre dessujets danslatranche d'age de 35-
44 et 65-74 étaient presbyte, alors que plus des
individus dans d'autre groupes étaient non-
presbyte . Aucune parmi les facteurs signalé ;
genre, niveau d'éducation, ou occupation était
associée comme la cause de presbyoptie dans
cet exemple. ( p valeur pour les genre —0.197;
occupation0.082; 0.752).

Le nombre des sujets presbyte qui ont des
lunettes pour leurs problémes de visuel
proche(probléme résoudre) est montré dans le
Fig. 2. La couverture de correctionpresbytie
(PCC) était46.5%.

Tableau 4 montre les facteurs associés a
resourdreles besoin des sujets presbytie.
L'occupation etait associé a des besoin resourde
, des professionnels et les retraité portant des
lunettes corrective ont été comparés avec ceux
qui n'ont, tandis que les ouvriers et les femmes
de foyers avaient des lunettes. (chi square
21.501; p value <0.0001). Il est aussi remarqué
qgue le niveau de I'education determine le fait
d'avoir et porter des lunettes . ( chi square
23.505; p valeur <0.0001). 39.3% de ceux qui
n'ont pas des lunettes ne sont pas instruit ,
tandis que 35.5% ceux qui ont des lunettes ont
plus de niveau d'education post secondaire .
Neamoins , L'age et genre ne sont pas
carrément les facteurs causal pour resourdre le
presbytie.
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Most subjects that had glasses obtained them
from an eye clinic (43; 54.4%). Eleven (13.9%)
subjects got their glasses from optical shops,
while other sources included roadside
vendors, ophthalmic outreaches or other
healthcare workers.

The commonest barrier cited by those that had
no spectacles for their near vision problem was
lack of money (39.3%, see Table 5); followed by
not being aware of their near vision problem as
they had no difficulty with near work.

Non
Presbyopic
135, 40.3%

Fig. 1: Prevalence of presbyopia

Non Presbyopic : Non Presbyte

Presbyopic : Presbyte

Fig. 1: La prévalence de presbytie

La plupart des sujets qui ont des lunettes les ont
obtenu dans une clinique opticale ,(43;
54.4%).0nze (13.9%)parmi les sujets ont
obtenu des lunettes correctives dans un
magasin d'optique, alorsque d'autres sources
comprennent ; chez les vendeurs en bordure de
la route,chez les ophtalmiques d'autre agent de
santé.

La barriere la plus commun cité est ceux qui
n'arrive a acheter des lunettes correctives parla
raison de manque d'argent (39.3%, voit Tableau
5); suivi de ceux qui ne sont méme pas au
courant de leur probleme visuel , comme ils
n'ont pas de difficulté avec dedes taches qui
sont proche.

Fig. 2: Presbyopia correction coverage

Fig. 2: La couverture de correction Presbytie.
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Fig 3: Source des lunettes presbyopic

Frequency : Fréquence

Eye clinic : clinique oculaire
Optical shops :magasin d'optique
Outreaches : dépistage

Roadside vendors: vendeur en bordure de la route
Other health Workers : agents de santé

Private Clinics : clinique privée
Others : D'autres

Sources of glasses : Sources des lunettes correctives
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Table 1: Age distribution of subjects

Age Frequency Percentage
Distribution(Years)

35-44 52 15.5
45-54 100 29.8
55-64 87 26.0
65-74 66 19.7
>75 30 9.0
Total 335 100.0

Mean +/- SD = 57.04+/-12.15

Table 1: Distribution de I'age des sujets

Distribution de L’age(Ans) Fréquence Percentage
35-44 52 15.5

45-54 100 29.8

55-64 87 26.0

65-74 66 19.7

>75 30 9.0

Total 335 100.0

Moyenne +/- SD = 57.04+/-12.15

92

JOURNAL OF THE WEST AFRICAN COLLEGE OF SURGEONS VOLUME 6 NUMBER 3, JULY - SEPTEMBER 2016



Prevalence and Pattern of Presbyopia in a Rural Nigerian Community
Le Motif de la Prevalence Presbytie Dans la Communaute Rurale au Nigeria

Table 2: Level of Education of Subjects

Level of education Frequency Percentage
No formal Education 102 304
Primary 106 31.6
Secondary 50 14.9
Post Secondary 77 23.0
Total 335 100.0

Table 2: Niveau d'éducation des sujets.

Niveau d'éducation Fréquence Percentage
Aucune éducation formelle 102 30.4
Primaire 106 31.6
Secondaire 50 14.9
Post Secondaire 77 23.0
Total 335 100.0
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Table 3: Comparison of presbyopic and non-presbyopic subjects in terms of
age, gender, occupation and educational level

Presbyopic (%) Nonpresbyopic  Total(%) Chi P value
(%) square(X2)
Age group
<45 30(22.2) 22(11.0) 52(15.5)
45-54 11.366 0.023
30(22.2) 70(35.0) 100(29.9)
55-64 34(25.2) 53(26.5) 87(26.0)
65-74 29(21.5) 37(18.5) 66(19.7)
>75 12(8.9) 18(9.0) 30(9.0)
Gender
Male 35(25.9) 65(32.5) 100(29.9) 1 g3 0.197
Female 100(74.1) 135(67.5) 235(70.1)
Occupation
Unemployed 11(8.1) 23(11.5) 34(10.1)
Housewife 7(5.2) 19(9.5) 26(7.8)
8.276 0.082
Manual workers 76(56.3) 83(41.5) 159(47.5)
Skilled workers 25(18.5) 51(25.5) 76(22.7)
Retirees 16(11.9) 24(12.0) 40(11.9)
Level of education
No formal
44(32.6) 58(29.0) 102(304) ;503
Primary
39(28.9) 67(33.5) 106(31.6) 0.752
Secondary 19(14.1) 31(15.5) 50(14.9)
Post Secondary 33(24.4) 44() 77(23.0)
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Table 3: Comparaison entre les sujets presbytie et les sujets non-presbytesujets en terme
de I' age, genre , occupation et niveau d'éducation .

Presbyte (%) Non presbyte Total(%) Chi square(X2) P
(%) Valeur
Groupe d’age
<45 30(22.2) 22(11.0) 52(15.5)
45-54 30(22.2) 70(35.0) 100(29.9) 14 366 0.023
55-64 34(25.2) 53(26.5) 87(26.0)
65-74 29(21.5) 37(18.5) 66(19.7)
>75 30(9.0)
12(8.9) 18(9.0)
Genre
Male 35(25.9) 65(32.5) 100(29.9) 0.197
1.663
Femelle 100(74.1) 135(67.5) 235(70.1)
Occupation
En chomage 11(8.1) 23(11.5) 34(10.1)
Femme de foyer 7(5.2) 19(9.5) 26(7.8)
Ouvriers 76(56.3) 83(41.5) 159(47.5) 0.082
8.276
Professionnels 25(18.5) 51(25.5) 76(22.7)
Retraités 16(11.9) 24(12.0) 40(11.9)
Niveau d'éducation
Non formel 44(32.6) 58(29.0) 102(30.4)
Primaire 39(28.9) 67(33.5) 106(31.6)
1.203
Secondaire 19(14.1) 31(15.5) 50(14.9)
Post Secondaire
33(24.4) 44() 77(23.0)
0.752
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Table 4: Relationship of age, gender, occupation and level of education with owning near vision glasses

Glasses for near vision problem Total(%) Chi square P value
No(%) Yes(%)
Age group
<45 13 (12.1) 9(9.7) 22 (11.0)
45-54 42 (39.3) 28 (30.1) 70 (35.0)
55-64 29 (27.1) 24 (25.8) 53 (26.5) 4.588 0.332
65-74 15 (14.0) 22 (23.7) 37 (18.5)
>75 8(7.5) 10 (10.8) 18 (9.0)
Gender
Male 31(29.0) 34 (36.6) 65 (32.5) 1.306 0.253
Female 76 (71.0) 59 (63.4) 135 (67.5)
Occupation
Unemployed 10(9.3) 13 (14.0) 23 (11.5)
Housewife 14 (13.1) 5(5.4) 19 (9.5)
Manual 56 (52.3) 27 (29.0) 83 (41.5)
Skilled 21 (19.6) 30(32.3) 51 (25.5) <0.0001
Retired 21.501
6 (5.6) 18 (19.4) 24 (12.0)
Level of
education
'g';uf;rt?:: 42 (39.3) 16 (17.2) 58 (29.0)
Primary 35 (32.7) 32 (34.4) 67 (33.5) <0.0001
Secondary 19(17.8) 12 (12.9) 31 (15.5) 23.505
Post Secondary 11 (10.3) 33 (35.5) 44 (22.0)
93 200
107 (100.0)
Total (100.0) (100.0)
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porter des verres correctifs.

Des lunettes pour les Total(%) Chi square P valeur
problemes de vision proche
Non(%) Oui(%)
Tranche d’age
<45 13(12.1) 9(9.7) 22 (11.0)
45-54 42 (39.3) 28(30.1) 70 (35.0)
55-64 29(27.1)  24(25.8) 53 (26.5) 4.588 0.332
65-74 15(14.0) 22 (23.7) 37(18.5)
>75 8(7.5) 10 (10.8) 18 (9.0)
Genre
Male 31(29.0) 34 (36.6) 65 (32.5) 1.306 0.253
Femme 135 (67.5)
76 (71.0) 59 (63.4)
Occupation
En chomage 10 (9.3) 13 (14.0) 23 (11.5)
F d
emme de 14(13.1)  5(5.4) 19 (9.5)
foyer
Ouvriers 56 (52.3) 27 (29.0) 83 (41.5)
Professionnels 21 (19.6) 30(32.3) 51 (25.5) <0.0001
21.501
Retraité 6 (5.6) 18 (19.4) 24 (12.0)
Niveau
d'éducation
Aucune
éducation 42 (39.3) 16(17.2) 58 (29.0)
formelle
Primaire 35(32.7) 32(34.4) 67 (33.5) 23.505 <0.0001
Secondaire 19 (17.8) 12 (12.9) 31 (15.5)
Post
11 (10.3 33(35.5 44 (22.0
Secondaire ( ) ( ) ( )
107 93 200
Total (100.0) (100.0) (100.0)
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Table 5: Barriers to obtaining near vision spectacles

Barriers Frequency Percentage (%)
No money 42 39.3
Not aware 25 23.4
Not a priority 20 18.7
Services are too far 10 9.3
Normal ageing process 8 7.5

Do not know where to

1 0.9
get it
No one to accompany 1 0.9
Total 107 100.0
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Table 5: Barriere a I'obtenir des lunettes correctives de vision proche

Barriere Fréquence Percentage(%)
Pas d'argent 42 39.3
Pas au courant 25 23.4

fait ti de |

Ca' ne'z :au pas parti de la 20 18.7
priorité
Services a distance loin 10 9.3
Procés normal de vieillir 8 7.5
Je ne sais pas comment le

1 0.9
trouver
Il ny a pas d’accompagnateur
1 0.9
Total 107 100.0
DISCUSSION DISCUSSION

The study had a high participation rate of
94.1%, higher than the 83% obtained in
Tanzania by Burke et al’ and higher than the
78% found in Gwagwalada, Nigeria by
Muhammad et al’. There were far more
females than males in this study population;
with a M:F ratio of 1:2.4. This could be
accounted for by the fact that this study was
done in a small rural community, with
increased rural-urban migration by males for
better economic opportunities. The mean age
of participants was 57 years, higher than the
52.5 years obtained by Muhammad®. This can
also be attributable to presence of a higher
population of younger people in more urban
Gwagwalada.
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Il'y avait de grand participation avec un ratio de
94.1%, plus élevé que le 83% a Tanzanie Burke et
al’ et plus élevé que le 78% trouvé a
Gwagwalada, au Nigéria ,par Muhammad et al’.
Il avait plus des femmes que les hommes dans
cette étude de population; avec un ratio(Homme
- Femme ) H:F ratio 1:2.4. Cela peux s'expliquer
par le fait que cette étude a été fait dans une
petite communauté rurale avec I'augmentation
de la migration rurale-urbain des hommes pour
chercher des meilleures vies .L'age moyenne des
participants étaient 57 ans, ce qui est plus élevé
que le 52.5 ans obtenu par Muhammad’. Cela
peux s'expliquer par le fait que la population des
jeunes est plus élevé a Gwagwalada.
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The prevalence of presbyopiain this rural study
was 59.7%. This is slightly higher than the
53.4% reported in more urban Gwagwalada.
The higher prevalence of presbyopia in a rural
area than in an urban area is consistent with
the findings of Nirmalan and co-workers in
India®”. This may be because the population in
an urban area tends to be younger than that of
a rural area. A hospital chart review based
study by Morny reported a higher prevalence
of presbyopia of 65% in Ghanaian women®.
The higher prevalence in a female study
population is similar to what other studies
have documented”* *. Kamali et al reported a
presbyopia prevalence of 48% in a study of
ocular morbidity in Uganda®. However, the
study in Uganda was a study of non-visual
impairing ocular morbidity, from which
patients presenting with VA less than 6/18
were excluded. This may thus account for the
lower proportion of subjects with presbyopia.
Burke et al’ reported a prevalence of
presbyopia of 61.7% in Tanzania, comparable
with the findings of this study.

In this study, a larger proportion of subjects
aged 35 - 44years and those aged 65 - 74 years
were presbyopic. However, among individuals
aged 45-64 and those older than 75 more
individuals were non-presbyopic. This may
have been due to the presence of significant
nuclear sclerosis which would have enabled
some individuals to read N8 unaided.

Gender, level of education or occupation was
not found to be significantly associated with
presbyopia in this study. Female gender has
been documented in some studies as being a
risk factor for presbyopia® > * . Burke et al
reported a higher educational level and urban
residence to be associated with presbyopia’.
Conversely, Lu et al did not report any
association of gender or educational level with
presbyopia risk’’. These differences reflect the
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La prévalence de presbytie dans cette étude
rurale était 59.7% .Ce qui est |égerement élevé
que le 53.4%’ rapporté dans plus de section
urbain a Gwagwalada. La prévalence élevée de
presbytie dans une région rurale plus que
l'urbain correspond avec les résultats de
Nirmalan et collégues en Inde “.Cela peut se
produire parce que la population de la région
urbain est souvent plus jeune que celle de la
regionrurale.

Un tableau graphique de I'hopital de revue
d'etude par Morny a rapporté une prévalence
élevé de presbytie de 65% chez les femmes
Ghaniennes “. La prévalence élevée dans
I'etude de la populations des femmes est
pareille a ce que d'autres études ont
documenté™**. Kamali et al ont rapporté une
prévalence de 48% dans une étude de
morbidité oculaire & Uganda”. Neamoins,
I'etude de Uganda est une étude de non
atteinte a la vision morbiditéocculaire,au quel
les patients présentant avec le VA moins de
6/18 ont été exclus. Cela peut expliquer la
raison pour laquelle la proportion mineur ont .
Burke et al ont rapporté une prévalence de
presbyopia de 61.7% a Tanzanie’, ce qui est
comparable auxrésultat de cette étude.

Dans cette étude une grande proportion agé
de 35-44 ans et ceux quiont agé de 65 -74 ans
étaient presbyte. Parmiles individus agé de 65
- 74 ans et ceux qui sont plus agé que 75ans,
plus des individus etaient non-presbyte. Cela
peut étre attribué a la présence de nuclear
sclerosis qui aurait permettre
qguelquesvindividus De lire N8 sans aide.

Le genre, niveau d'education ou occupation
n'etait pas considere comme un facteur
important associe a presbytie dans cette
étude. Le genre feminin a ete documente dans
quelques etudes comme un facteur de risque
de presbytie®***". Burke et al ont rapporté que
la haute niveau educationelle et la residence
urbain d'etre associe a presbyopia’. Lu et al
n'ont pas rapporté aucune association de
genre ou niveau d'éducation avec le risque de
presbytie’. Ces differences refléte le fait que
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fact that these risk factors may not have strong
causal relationships with the development of
presbyopia, and as such more studies may be
required to provide the evidence to establish
theirimportance.

Nearly half of the subjects with presbyopia
(46.5%) reported having glasses that improved
their near vision. Thisis far higher than the 21%
recorded by Muhammad et al in Gwagwalada’.
The relatively high presbyopic correction
coverage in this study could be a function of
different factors. One is the presence of an eye
clinic in the community for a number of years
which has brought glasses to the doorstep of
many within the community. Another possible
explanation is the frequent rate of ophthalmic
outreaches/free eye screening within the state
as a whole; part of the activities of the Kwara
eye care programme. This might have made
subsidized /free glasses available to a larger
proportion of the population.

Skilled, retired and more educated people
were more likely to have glasses compared
with manual workers in this study. This is in
consonance with other studies™®. However,
age and gender were not found to be
associated with met need.

Other studies have found varied presbyopic
correction coverage rates. The lowest rates
were in African and Asian countries, and higher
rates in more developed nations (Nigeria 21%’;
India 30%"; Timor-Leste 26.2%"; China
51.5%"; Finland 68.2%". These differences
probably reflect better access to eye care, and
better economic conditions that enables more
people to pay for glasses.

The commonest barrier to obtaining near
vision spectacles was cost (39.3%). The cost of
glasses in the eye clinic of University of llorin
Teaching Hospital in the community is
between $5 and S$S8. Other barriers included
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ces facteurs de risque n'ont aucune relation
causal avec le développérent de presbytie et
ainsi plus d'étude.peut etre requise pour
présenter des évidence pour établir leur
importance.

Pres que la moitié des sujets avec presbyoptie
(46.5%)ont témoigné que lefait
deporterdeslunettes correctives a amélioré
leur vision proche. Cela est carrément plus
élevé que 21% réalisé par Muhammad et al a
Gwagwalada’. La correction de couverture
presbytierelativement élevé peut étre par la
raison de facteurs différents. Une parmi ces
raison c'est la présence d'une clinique opticale
dans la communauté depuis quelques années
qui apportent des lunettes devants les portes
des gens dans la communauté. Une autre
explication justifiable sont des programmes de
sensibilisation ophthalmique organisé dans
I'état; parmi les activités c'est le programme
de soin des oculaire qui peut réduire le prix des
lunettes /ou donner des lunettes gratuit a la
majorité de lapopulation.

Des professionels, retraités, et les gens plus
instruit sont plus a'lavantage de porter des
lunettes en comparaison avec les ouvriers
dans cette étude . Cela est en accord avec
d'autres études™. Neamoins , l'age et
genre,ne sont pas associe aux besoin satisfait.

D'autres études ont trouvé des corrections
presbytie varier. Les niveaux le plus bas
étaient trouve en Afrique et Asie ,et des
niveaux élevés dans despays plus développé
(Le Nigéria 21%’; I'inde 30%"; Le Timor-Leste
26.2% ; La Chine 51.5%; Le Finland 68.2%14.
Ces différences reflete des meilleurs soins
occulaire et des meilleurs conditions
économiques. La barriére la plus commun qui
empéche d'acheter des lunettes d'une
visionproche était (39.3%) le colt des lunettes
a I'hopital d'enseignement d ' llorin dans la
communauté était entre S5 et $8.D'autres
barriere comprennent , l'ignorance de
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being unaware of presbyopia as there was no
perceived difficulty with near work (23.4%) and
glasses not perceived as a priority. This is similar
to the findings by Laviers et al and Muhammad
etal””. Lu et al however reported that the major
barriers to obtaining glasses were poor quality
of available reading glasses, perception that
vision was normal and lack of awareness that
vision could be corrected, while lack of money
was not reported as a major barrier to owning
glasses™.

These differences in trends of barriers bring to
the fore the economic differences in the various
parts of the world where these studies were
carried. Cost considerations are more severely
feltin underdeveloped nations. The resultis that
a condition like presbyopia will easily become
low priority for people with scant resources to
meet other more pressing needs. It is
recommended that increased funding be
sought to further subsidise the cost of glasses
provided at the eye clinicinthe community.

This study had a few limitations. First, testing
was done in ambient illumination under a
shade. This could have introduced a pinhole
effect which could give between 0.5-1.2
dioptres increase in depth of focus. Thus, the
amount of presbyopia might have been
underestimated to a certain extent. This study
used the WHO standard testing distance of
40cm and the cutoff point of N8 which did not
take into account the habitual working distance
of subjects. In addition, some individuals
already have some difficulty with near vision
while reading N8. Despite these limitations, it is
believed that the study protocol allowed for the
realization of the study's objectives.

Conclusion: Presbyopia is a major burden and
cause of ocular morbidity in this rural
community. Cost is the commonest barrier to
obtaining near vision spectacles; increasing
the availability of affordable spectacles for
patients with presbyopia will help to overcome
this challenge.
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presbytie comme il n'y avait pas dedifficulté pres du
travail(23.4%) , les lunettes ne font pas parti de la
priorité.Cela est similaire aux résultats de Laviers et
al et Muhammad et al***. Lu et al ont fait un rapport
que les barriére majeurs pour obtenir des lunettes
était la pauvre qualitédes lunettes de lecture
disponible,la perception que la vision est normale et
que le mangue de sensibilisation de la part des
patients du fait que la vision peut étre corrigé, alors
gue le manque d'argent n'etait pas rapport comme
une barriere majeur a l'obtention des lunettes
correctives”.

Ces differences dans les modes debarriéresnous
montre des différences d'économique dans les
partis divers du monde ou cette étude a été réalisée.
Les colits sont plus frappant dans les pays en voie de
développement. Le résultat c'est que la
conditioncomme presbytie va facilement devenir
une priorité bas pour les gens avec peu d'argent
pour pouvoir résoudre des choses importants. Il est
recommandé que l'aide financiére soit chercher
pour réduire le prix des lunettes correctives fournir a
la cliniqgue oculaire dans la communauté.Des
solutions Innovative de la communauté seront
requises pour surmonter cette barriere.Cela va
asurer que les peuples beneficiront pleinement du
programmesde distributions des lunettesinitié.

Cette étude a connu quelques limitations.
Premierement le teste a été fait dans une ambiant d'
illumination sous un ombre.Cela peut introduire un
effet a pinhole qui peut donner 0.5-1.2 dioptres ,
augmentation dans la concentration . Alors ,le degré
de presbytie pourrait etre sous estimé jusqu'a un
degré certains. L'étude a utilisé le standard de
testing de distance de l'organisation de la santé
mondiale de40cm et les pointsdéterminant de N8ce
qui n'a pas tenu compte de la distance habituel de
travail des sujets. Et en plus, quelques individus ont
déja des difficultés avec vision proche quand ils ont
en train de lire N8. Malgré ces limitations, il est
assurée que le protocol d'étude permet la
réalisation des objectifsd'etude.

Conclusion:Le presbyotieest un majeur
derangement et cause de la morbidité oculaire
dans la communauté rurale. Le prix est la
barriere la plus commun a l'obtention des
lunnetes correctives de vision proche ; le fait
d'augmenter la disponibilité des lunettes
correctives a un bon prix pour les patients qui
s'offrent de presbytie va aider a surmonter le
probléme.
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