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ABSTRACT

Background: Provision of low vision services to the visually impaired is vital in blindness intervention programs.
Such services are avenues for low vision patients to utilize their residual vision in carrying out daily tasks.

Aim: To review the causes of low vision and services provided to low vision patients at Korle Bu Teaching Hospital.
Study design: A retrospective cross-sectional study.

Methodology: Study subjects were low vision patients who had been referred by ophthalmologists and
optometrists from all over Ghana for low vision services. At the Low Vision Centre, patients were re-examined to
confirm that they had low vision and were suitable for low vision devices. The visual acuities of all patients was
determined using a Snellen chart (with letters and tumbling E chart) followed by anterior and posterior segment
examination using a Haagstreit slit lamp biomicroscope and direct and/or indirect ophthalmoscope (Keeler). All
patients were refracted for near and distance and best corrected visual acuities were recorded. Patients with best
corrected visual acuities of less than 6/18 but better than light 3/60 in the better were considered for low vision
devices. Clinical records of low vision patients managed at the Korle Bu Teaching Hospital between March 2005 and
December 2014 were examined to determine the main causes of low vision and interventions given. Their
demographics, clinical features, services offered and annual trend in low vision uptake were analyzed.

Results: A total of 604 patients managed between March 2005 and December 2014 at the low vision centre of the
Korle Bu Teaching Hospital were included in the study. The mean age was 40.55+6.95 years. There was statistically
no significant difference between the mean age in either sex; p-value = 1.000. Glaucoma was the leading cause of
low vision in 135 (22.35%) of cases, followed by non-glaucomatous optic atrophy 62(10.26 %), retinitis pigmentosa
54(8.94 %), maculopathy 52(8.61 %) and ARMD 48(7.95 %) respectively. Uptake of the low vision services was
highest in the second year of commencing the services. Interventions were mainly magnifiers, telescopes, closed
circuit television (CCTV), counselling and referral to the School for the Blind.

Conclusion: Glaucoma and non-glaucomatous optic atrophy were the predominant causes of low vision, and
magnifiers and telescopes were the most commonly prescribed devices

Keywords: Low vision, Visual acuity, Rehabilitation, Assessment and utilization, Ghana.

ABSTRAIT

Contexe: Provision des services de faible vision aux malvoyants estimportant dans des programmes d'intervention
aveuglement .Ce genre de services sont des avenues pour les patients de faible vision de profiter de leur visions
résiduel pour accomplir des taches quotidiens.

But: Revoir les causes de vision diminué et les services offert aux patients avec ce probleme a I'hopital
d'enseignement Korle Bu.

Modeled'étude : Une étude rétrospective en coupe transversel.

Methodology: les partients concerné ont été référé par des ophthalmologistes et optometriste partout au Ghana
pour les services faible vision au centre visuel bas,les patients ont été réexaminé pour verifier s'ils ont des faibles
vision confirmé s' ils ont qualifié d'avoir des dispositifs de faible vision. L'acuité visuel de tous les patients est
déterminé avec un chart Snellen (avec des lettres et E chart) suivi par un examen antérieure et postérieur de
segment utilisant une lampe de Haagstreit slit biomicroscopique et I'opthalmoscopique directe ou /indirect
ophthalmoscope (Keeler). Tous les patients étaient refracte pour la distance proche et les acuité corrigé visuel
était enregistré. Les patients avec I'acuité visuel bien /meilleur moins de 6/18 mais mieux que la lumiére 3/60 sont
mieux considéré pour la meilleure dispositif de faible vision.Les dossiers clinical des patients touché par la faible
vision étaient controler a I'hopital d'enseignement Korle Bu entre le mois de mars 2005 et le mois de Décembre
2014 et examiner pour déterminer la cause principale de faible vision et interventions donné. Leur démographie,
caractere clinicale, services offert et tendance annuelle de la faible vision étaient analysé.
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Résultats: Un total de 604 patients était controlé entre le mois de mars 2005 et le mois de Décembre 2014 au
centre de faible vision , le centre hopital d'enseignement Korle Bu fait partie de cette étude. Le moyen d'age
était 40.55+6.95 ans satistiquement, il n y a aucune différence entre le moyen age dans les deux sexes ; p-
valeur = 1.000.La glaucome était la cause principale de faible vision dans 135 (22.35%) des cas , suivi par non-
glaucomateux optic atrophie 62(10.26 %), retinitis pigmentosa 54(8.94 %), maculopathie 52(8.61 %) et ARMD
48(7.95 %) respectivement. accumulation des services de faible vision était le plus élevé dans la deuxieme
année de commencement des services.Les interventions étaient principalement des loupes, télescopes,
télévision en circuit fermé (CCTV), des conseils et référence a I'école des aveugles.

Conclusion: Glaucome et non-glaucomateux optique atrophie étaient les causes prédominant de faible vision,

loupes et télescopes étaient recommandé souvent.

Mots Clés : L'evaluation et |'utilisation de faible vision, Acuité visuelle, Réhabilitation, Ghana.

Introduction

Low vision presents significant reduction of
visual function that cannot be fully corrected
by ordinary eyeglasses, contact lenses, medical
treatment or surgery. People with low vision
are unable to perform their regular visual
tasks.

The World Health Organization (WHO) defines
low vision in terms of care and services as “an
impairment of visual function with a visual
acuity of less than 6/18 to light perception in
the better eye or a visual fields of less than 10
degrees from the point of fixation, with the
ability to use vision for planning and/or
execution of tasks for which vision is essential
even after treatment and/or standard
refractive correction”’.

Eventhough data from the WHO shows there is
a reduction in global visual impairment’, low
vision remains an important public health
problem which requires the needed attention
by all stake holders’.
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Introduction

La faible vision présente une grande réduite du
fonction visuel qui ne peut pas se corrigé avec
des verre correctives ordinaires , lentilles de
contact , traitement medical ou chirurgie .Les
peuples avec faible vision ne sont pas capable
deréaliser leurtaches quotidiens visuels.

L'organisation de la santé (WHO) a défini faible
vision en termes de soin et des services
comme "un malvoyant de fonction visuel avec
I'acuité de moins de 6/18 perception de
lumiére de bon oeil ou le champs visuel de
moins de 10 degré du point de fixation, avec la
capacité d'utiliser la vision pour la planification
et réalisation des taches au quelle la vision est
essential méme apres le traitement et /ou

»l

standard refractive correction”".

Méme siles données de I'OMS montre qu'ily a
une réduction globale de malvoyant’, faible
vision reste un probléeme de santé public qui a
besoin de I'attention de tous les partie
prenantes’.

Le cataracte et d'autres maladies liée au
vieilliesement sont des causes majeurs de
faible vision globalement™. Au Ghana, la
cataracte qui est la cause principale de
I'aveuglement contribue a peu pres 50 % de
I'aveuglement®. Une étude au Nigéria a révélé
que la cataracte et la glaucome sont des causes
prédominant de l'aveuglement et faible
vision’.
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Cataract and other age-related diseases are
leading causes of low vision globally”®. In
Ghana, cataract as the leading cause of
blindness contributes to about 50 % of
blindness’. A study in Nigeria has also revealed
cataract and glaucoma as the predominant
causes of blindness and low vision’.

Coverage of low vision care and services
remains low even in developed countries’. In
low income countries it is even lower as a
result of lack of awareness concerning the
importance of low vision services among eye
care professionals and the society in general’.
The low vision centre at the Korle Bu Teaching
Hospital (KBTH) serves a large number of
patients, covering a population of over twenty
million in Ghana. The centre was established
by the Korle Bu Teaching Hospital in
collaboration with the WHO (World Health
Organization), Lions Club and Sight Savers
International in 2005. Referrals to the center
are from sub-units of the Korle Bu Eye Clinic as
well as referrals from various hospitals,
community and school screening programs in
Ghana.

Despite the high prevalence of low vision as
indicated from population studies in Volta,
Brong Ahafo and Greater Accra Regions in
Ghana, low vision services are grossly
inadequate®™.

Currently, there are two low vision centers in
the country, located in Korle Bu Teaching
Hospital, Accra and the Eastern Regional
Hospital in Koforidua. Also, there is limited
dataonlow visionservicesin Ghana

Our aim was to determine the causes of low
vision and review their management in Korle
Bu Teaching Hospital with the view of
improving the low vision servicesin our center.
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La couverture de soin et les services
demeurent trés bas méme dans les pays
développés’. Dans les pauvres pays il est
méme bas par la manque de sensibilisation
concernant l'importance de des services de
faible vision parmi les professionnels de soin
optique etlasociété engeneral’.

Le centre de faible vision hopital
d'enseignement Korle Bu(KBTH) a servit un
grand nombre de patients, en couvrant une
population de plus de vingt millions au Ghana.
Le centre a été établie par I'hopital
d'enseignement Korle Bu en collaboration
avec le OMS (l'organisation mondiale de la
santé) Club Lions et Sight Savers International
en 2005. Des patients référé aux centre
viennent de la sous - unité de Korle Bu
clinique optique ainsi que des références des
hopital divers, le programme de communauté
etl'école au Ghana.

Malgré la haute prévalence de faible vision
indiqué selon |'étude de population a Volta,
Brong Ahafo et des plus grand région a Accra
,des services de faible vision sont largement

Inadéquat’™.

Présentement, il y a deux centres de faible
vision au pays, située a l|'hopital
d'enseignement Korle Bu, a Accra et I'hopital
régional de I'est a Koforidua. Etaussiilyades
données limité pour le service de faible vision
au Ghana.

Notre but est de déterminer les causes de
faible vision et revoir la gestion a |'hopital
d'enseignement de Korle Bu avec I'objectif
d'ameliorer les services de faible vision dans

notre centre.
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Materials & Methods

Study Design

This is a retrospective cross-sectional study of
all new cases of low vision seen at the Low
Vision Centre at the Korle Bu Teaching Hospital
between March 2005 and December 2014.

All consecutive cases of low vision patients of
all ages presenting at the Low Vision Centre at,
KBTH within the study period were included in
the study.

Procedures

The low vision centre in KBTH is manned by an
ophthalmologist, an optometrist, and an
ophthalmologist, all trained in low vision
services. Study subjects were low vision
patients who had been referred by
ophthalmologists and optometrists from all
over Ghana for low vision services. At the Low
Vision Centre, patients were re-examined to
confirm that they had low vision and were
suitable for low vision devices. The visual
acuities of all patients was determined using a
Snellen chart (with letters and tumbling E
chart) at a distance of six metres for those who
could identify letters and those who could not
identify letters respectively, followed by
anterior and posterior segment examination
using a Haagstreit slit lamp biomicroscope and
direct and/or indirect ophthalmoscope
(Keeler). All patients were refracted for near
and distance, and best corrected visual
acuities were recorded. Patients with best
corrected visual acuities of less than 6/18 but
better than light 3/60 in the better eye were
considered for low vision devices. After
counseling and assessment, various devices
including magnifiers, telescopes and closed
circuit television were prescribed depending
onthe needs of the patient. Patients were then
trained and encouraged to practice with their
devices to ensure compliance and
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Matériaux & Méthodes

Modele d'étude

C'est une étude rétrospective coupe-
transversale sectional des cas nouveau de
faible vision a I'h6pital d'enseignement Korle
Bu entre le Mars 2005 le Decembre 2014.

Tous les cas consécutive des patients de faible
vision de tout age présenter au centre du faible
vision , KBTH dans la période d'étude était
inclus.

Procédures

Le centre de faible vision KBTH est géré par un
ophthalmologiste, an optometrise, ils sont
tous formé dans les services de faible vision .
Les sujets étudié sont des patients touché par
la faible vision qui ont été référé par
I'vhthalmologists et optometrists partout de
Ghana pour les services de faible vision . Au
centre du faible vision, les patients ont été
réexaminé pour vérifier qu'ils ont de faible
vision et qu'ils ont qualifié pour les dispositifs
de faible vision .L'acuité visuel de tout les
patients étaient déterminé en utilisant un
Snellen chart (avec lettres et E chart) a une
distance de six métres pour ceux qui peuvent
identifier des lettres et ceux qui ne peuvent
pas identifier des lettres respectivement, suivi
par l'examen du segment intérieur et
postérieur en utilisant la lampe Haagstreit slit
biomicroscope et direct /ou indirect
ophthalmoscope (Keeler). Tous les patients
étaient refracte de distance proche et loin, et
les meilleurs acuité corrigé était enregistré
.Des patients avec des meilleurs acuité
visuelles corrigés de moins de 6/18 mais mieux
que 3/60 dans le meilleur oeil était considéré
pour les disponitifs de faible vision .Aprés des
conseils et des évaluations, des disponitifs
comprennent les loupes, télescopes and
circuit fermé de télévision ont etait prescrire
selon les besoin de patient. Les patients
étaient formé et encourager de pratiquer avec
leurs dispositifs pour assurer la conformité des
dispositifs. Deux mois apres les patients se
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acceptability of the devices. After two months
patients were seen again to assess their
compliance and address their difficulties.
Patients who could not be helped with any low
vision device were referred to the school for
the blind.

The records of these patients were retrieved
and their demographics, clinical features,
ophthalmic examinations outcomes (near and
distance visual acuity, colour vision, anterior
and posterior segment examinations, visual
field analysis and diagnosis) and low vision
assessment results and interventions were
extracted from the records.

Statistical Analysis

IBM Statistical Package for Social Scientists
(SPSS) Version 20.0 was employed in the data
analysis. Demographic characteristics of
patients were identified and analysed using
frequency tables and percentages. Annual
trend in low vision cases was examined with a
line graph. The top five (5) causes of low vision
were identified and presented using frequency
tables and bar charts. Interventions to low
vision patients were presented using a
frequency table. Significant differences in
mean ages in sex were determined using
Independent-Samples T Test. P-values less
than 0.05 were considered significant.
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sont présentés pour évaluer leur conformité et
adresser leur difficultés. Les patients qui n'a
pas trouvé l'aide avec les disponitifs de faible
vision étaient référé al'ecole des aveugles.

Les dossiers de ces patients étaient retiré et
leurs démographie, des caractere clinicale, les
résultats des examens ophthalmic (l'acuité
visuel proche et distance, couleur de vision,
intérieur et postérieur segment des examens,
I'analyse de champs visuel et diagnostic) les
résultats d'évaluation et intervention étaient
enlevésde l'enregistrement.

L'Analyse statistical

Le paquet IBM paquet Statistical pour les
savants social (SPSS) Version 20.0 était
employé dans I'"analyse des données
employé .Des caracteres démographie des
patients étaient identifié et analysé en
utilisant les tables de fréquence , la
pourcentage de tendance annuelle dans les
cas de faible vision étaient examiné avec une
lighe de graph. Les cing (5)causes principales
de faible vision étaient identifié présenté en
utilisant des tables de fréquences et bar
charts. L'Interventions des patients avec la
faible était présenté en utilisant une table de
fréquences . Des différences évident dans le
moyen d'age de sexe étaient déterminé avec
le test Independent-Samples T Test. P-valuers
moins de 0.05 était considéré important.
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Results

A total of 604 cases of low vision were seen during the period under review. Table 1 shows the
age sex distribution.

Table 1: Age/sex distribution of patients with low vision

Age group Male Female Total

N (%) N (%) N (%)
0-15years 96 64 160 (26.49 )
16-64years 180 99 279(46.19)
65+years 115 50 165 (27.32)
Total 391 (64.74) 213 (35.26) 604 (100.00 )
*Mean age (s.d) 42.50(8.60 ) 38.60(5.30) 40.55 (6.95)
Median age 44 31 38
Age range (max-min) (90-1) (82-1) (90-1)

>X<Significant difference in mean age between males and females. (p-value = 1.000)

Résultats

Un total de 604 cas de faible vision étaient constaté pendant la période de sous revue.
Tableau 1 Montre la distribution d'age et sexe.

Tableau 1: Age/sex distribution des patients touché par la faible vision

Tranche d’age Male Femelle, Total
N (%) N (%) N (%)
0-15ans 96 64 160 (26.49)
16-64ans 180 99 279(46.19)
65+dans 115 50 165 (27.32)
Total 391 (64.74) 213 (35.26) 604 (100.00 )
*Moyen age (s.d) 42.50(8.60 ) 38.60(5.30) 40.55 (6.95)
Médian d’ age 44 31 38
Tranche Age (max-min) (90-1) (82-1) (90-1)

*Différence de moyen age entre les males et femelles . (P-valuers = 1.000)
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Table 2: Common causes of low vision referred to the clinic

Causes of low vision Frequency Total percent (%)
Glaucoma 135 22.35
*NGOA 62 10.26
Retinitis pigmentosa 54 8.94
Maculopathy 52 8.61

* ARMD 48 7.95
Others 253 41.89

Total cases 604 100.00

*ARMD = Age related macular degeneration. *NGOA = Non Glaucomatous Optic Atrophy

Tableau 2: Des causes commun de faible vision référé a la clinique

Causes de faible vision Fréquence Total percent (%)
Glaucome 135 22.35

*NGOA 62 10.26

Retinitis pigmentosa 54 8.94
Maculopathie 52 8.61

*ARMD 48 7.95

D'autres 253 41.89

Cas total 604 100.00

*ARMD = Dégénérescence musculaire lié¢ a L’age . *NGOA = Non Glaucomateux Optic Atrophie
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Table 3: Common causes of Low Vision referred to the clinic and their age distribution

Causes of low vision Age group

0-15 16-64 65+

N (%) N (%) N (%)
Glaucoma 10 (7.41) 63 (46.66) 62 (45.93)
*NGOA 16 (25.81) 40 (64.52) 6 (9.67)
Retinitis pigmentosa 4(7.41) 35 (64.81) 15 (27.78)
Maculopathy 10 (19.23) 27 (51.92) 15 (28.85)
*ARMD - 17 (35.42) 31 (64.58)

*ARMD = Age related macular degeneration. *NGOA = Non Glaucomatous Optic Atrophy

Glaucoma was the leading cause of low vision at the centre representing 135(22.35) % of all the cases. Low
vision due to glaucoma increased markedly with increasing age; 10(7.41%) of glaucoma was congenital.
Other causes of low vision included non-glaucomatous optic atrophy in 62(10.26 %), retinitis pigmentosa in
54(8.94 %), maculopathy in 52(8.61 %) and ARMD in 48(7.95 %) as shown in Tables 2 and 3, and Fig. 1. The
other causes constituting 253(41.8%) patients included: cataract albinism, amblyopia, diabetic, retinopathy
including toxoplasmosis, nystagmus, optic neuropathy, retinal detachment, Stephen Johnson's Syndrome,

coneroddystrophy and Down's syndrome.

Tableau 3: Des causes de faible Vision référé a la clinique et leur distribution d’age

Causes de faible vision Tranche d’age

0-15 16-64 65+

N (%) N (%) N (%)
Glaucome 10 (7.41) 63 (46.66) 62 (45.93)
*NGOA 16 (25.81) 40 (64.52) 6 (9.67)
Retinitis pigmentosa 4(7.41) 35 (64.81) 15 (27.78)
Maculopathie 10 (19.23) 27 (51.92) 15 (28.85)
*ARMD - 17 (35.42) 31 (64.58)

*ARMD = Dégénérescence musculaire lié a L’age *NGOA = Non Glaucomateux Optic Atrophie

La glaucoma était la cause principale de faible vision au centre représentant the centre 135(22.35) % e tout les
cas .Faible vision causé par la glaucome est liée au vieillisement; 10(7.41%) de glacaume congenital. D'autre
causes de faible vision inclus non-glaucomateux optic atrophie en 62(10.26 %), retinitis pigmentosa en
54(8.94 %), maculopathie en 52(8.61 %) en ARMD en48(7.95 %) comme montré dans Tableax 2 et 3, et Fig.
1.D'autres causes constituent 253(41.8%) les patients comprennent : cataracte albinism, amblyopia,
diabétique retinopathie inclus toxoplasmosis, nystagmus, optic neuropathie, détachement de rétine, ,
StephenJohnson's Syndrome, cone rod dystrophie et Down syndrome.
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Fig. 1: Top five causes of low vision
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Fig. 1: Les cinq causes principales de faible vision
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La dégénérescence lié a L’age
Non-glaucomateux optique atrophié
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Fig. 2: Annual trend in low vision presentation
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Figure 2 showsthe annual trend of low vision cases seen The year 2006 recorded the highest
number of cases. There was a fluctuation in uptake of the services from the year 2007 to 2014 with

the lowest uptake in 2011.

Fig. 2:Les tendances annuelles dans la présentation de faible vision .
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Fig. 2 montre la tendance annelle des cas de faible vision vu. L'année 2006 a connu le nombre
plus élevé des cas.Il y avait de l'instabilité dans les services de 1'année 2007 a 2014 avec le plus

bas en 2011.
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Table 4: Interventions given to low vision patients

Intervention Number of patients
Magnifiers 390
Telescopes 240
CCTV(Closed Circuit Television) 18
Counselling and referral to the School for the Blind 14

Toys for visual stimulation 1

Table 4 presents the interventions given to low vision patients in the studyMagnifiers were the
major low vision devices offered to clients. Counselling and referral to the School for the Blind
were also incorporated in the rehabilitation of low vision patients. One child aged below two

years was given toys for visual stimulation.

Tableau 4: Interventions donné aux patients des faibles visions

Intervention Nombre de patients
Loupes 390
Télescopes 240
CCTV(circuit fermé de Télévision) 18
Counseils et référence a 1'école des aveugles 14
Jouets pour la stimulation 1

Tableau 4 présente les interventions donné aux patients faible vision dans cette étude .Les loupes
étaient les majeurs disponitifs de faible vision offert aux patients.Des Counseils et référence a
I'école des aveugles était incorporé dans la réhabilitation des patients de faible vision.

Un enfant age de deux ans a été€ donné des jouets de la stimulation visuelle.
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Discussion

Low vision and blindness rates are known to
increase with age”*™. In this study, the median
age for the low vision patients was 38 years and
26.49 % of cases were children up tol5 years.
There was no statistically significant difference
between the mean age in both sexes (p-value =
1.000). In Ghana the working population
(i.e16-64 years) is 55.30% and children less
than 15 years account for about 40.00 % of the
general population’. Majority of our patients
(46.19%) were within the working population
age group. ltis therefore important to prioritize
the accessibility and availability of low vision
services to ensure visual rehabilitation of these
economically viable groups of people to render
them self-reliant and socially productive. The
male to female ratio of 1.84:1.00 is similar to
findings in studies from other developing
countries™™. In this study, the proportion of
females presenting for low vision services was
found to decrease with age. Studies from
developed countries however suggest the
reverse. This has been attributed to greater
longevity in women in these developed
countries’’”**. Male preponderance in
developing countries has been attributed to
low access and utilization of eye care services
by femalesin these countries'*”.

Causes of low vision vary in different
communities. In this study glaucoma was
identified as the leading cause of low vision
(22.35 %). This confirms the claim that
Glaucoma is one of the leading causes of low
vision and blindness in Ghana™. The majority
(92.59 %) of glaucoma patients in this study
were withinthe age group 16 years and above.

As would be expected low vision due to
glaucoma increased markedly with increasing
age. Childhood glaucoma formed only 7.4% of
all the glaucoma cases seen in our study. Non-
glaucomatous optic atrophy and retinitis
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Discussion

Le degré de faible vision et I'aveuglement
augmente avec I'age’ *** Dans cette étude, |
‘age median pour les patients de faible vision
était 38 ans et 26.49 % des cas étaient enfants
de 15 ans .l n y a pas de différence de
statistique dans le moyen d'age des deux sexe
n (p-valeur = 1.000). Au Ghana la population
des oeuvries (i.e16-64 years) est 55.30% et les
enfants moins de 15ans compte pour 40.00 %
de la population générale 16. La Majorité de
nos patients (46.19%) étaient dans la tranche
d'age de la population des oeuvriers. Alors, il
est important de priorité I'accessibilité et
disponibilité des services de faible vision pour
assurer la réhabilitation visuelle de ces
groupes économiquement active des gens,de
les rendre autosuffissant productive au niveau
social. La ratio des hommes aux femmes de
1.84:1.00 est similaire aux résultats des pays
en voie de développement”™. Dans cette
étude, la proportion des femmes présentant
pour les services de faible vision était
remarqué d'avoir diminué avec le
vieillisement. Des études des pays sur la voie
de développement ont suggérés l'inverse .Cela
a été attribué a la longévité augmenté chez les
femmes dans ces pays**. La prépondérance
des hommes dans les pays en voie de
développement a attribué a Il'accés bas et
['utilisation des services de soins des yeux par
les femmes dans ces pays .

Les causes de faible vision varient dans des
communauté différente. Dans cette étude la
glaucome a été identifié comme la cause de
faible vision (22.35 %). Cela confirme le fait
que la glacaume est I'un des causes majeurs
de faible vision et aveuglement au Ghanal0.lLa
majorité (92.59 %) des patients glaucome
dans cette étude était dans latranche d'age de
16ansetplus.

Comme attendu la faible vision par la raison de
glaucome a augmenté avec le vieillissement
.La glaucome d'enfance s'est développé dans
7.4% seulement de tous les cas de glaucome
constaté dans notre étude non-glaucomateux
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pigmentosa were the second and third causes
of low vision respectively in this study. This is
contrary to the findings of Olusenya et al”* and
Khan® which recorded retinitis pigmentosa as
the most common cause of low vision in
Nigeria and India respectively. Other studies
reported cataract and age related macular
degeneration as the commonest causes of low
vision”***. Maculopathy and age related
macular degeneration however ranked fourth
and fifth this study.

The low vision clinic officially started operating
inthe year 2005 with a low uptake, probably as
a result of lack of awareness of the services
beyond eye care providers in Korle Bu Teaching
hospital. Uptake of the services improved and
peaked the following year. The fluctuations in
attendance that followed in the later years
could not be easily explained, though poor
acceptability of available devices could
contribute to this trend.

Blindness and low vision are largely
preventable, and the major contributing
causes (cataract and uncorrected refractive
error) are treatable”. However, for those
patients with low vision, low vision services
have played a very significant role in their
visual rehabilitation. Low vision devices could
be clumsy, and patients need to be highly
motivated to use them. Acceptance and
continuous use of these devices could be
challenging for these patients depending on
the type of device”. However, studies have
shown that more than 50% of low vision
patients had improved vision with low vision
devices after assessment™”, and more than
80% of these patients used their devices

regularly in their daily tasks”"*.

At the low vision centre in Korle Bu Teaching
Hospital magnifiers, telescopes, closed circuit
television (CCTV), counselling and referral to
the School for the Blind were offered to low
vision patients after assessment. The majority
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optic atrophie et retinitis pigmentosa étaient la
deuxiéme et la troisieme des causes de faible
vision respectivement dans cette étude . Cela
estle contraire de résultats de Olusenya etal“ et
Khan® qui a enregistré retinitis pigmentosa
comme le plus commun cause de low vision au
Nigéria et a l'inde respectivement. D'autres
études ont rapporté la cataracte et la
dégénérescence masculaire lié a L'age comme
la cause la plus commune de faible vision""".
Maculopathie et la dégénérescence musculaire
lié a L'age, néanmoins reste la quatrieme et la
cinquieme causes dans cette étude. La clinique
pour la faible vision a officiellement commencé
l'opération en 2005 avec un pourcentage
bas,probablement par la raison de manque de
sensibilisation des services de fourniseurs au
deladesoindesyeuxa l'hopital d'enseignement
Korle Bu .Les services sont amélioré et
augmenter au sommet l'année suivante
I'instabilité dans la présence attendance qui
s'est produit dans les années suivantes sont
difficile a expliquer, la pauvre acceptance des
disponitifs  disponible peut contribuer a la
tendance

L'aveuglement et la faible vision peuvent s'éviter ,
les causes majeurs (cataracte et les erreurs
refractive non-corrigé) peuvent se traiter. Mais
pour les patients avec faible vision, des servicesde
faible vision ont joué un réle important dans leur
réhabilitation visuelle . Les services de faible vision
pourrait etre facilement maladroit ,et les patients
ont besoin d'étre motiver de les utiliser*.
L'acceptance et I'usage continuel de ces disponitifs
peut constituer un défi a ces patients, cela dépend
de type de disponitif . Néanmoins , des études
nous a montré que plus de 50% de faible vision
patients a amélioré leur vision avec les disponitifs
de la faible vision aprés I'examination”*, plus que
80% de ces patients ont utilisé leur disponitif

27,28

régulierementlors detache quotidiens™ .

Au centre de I'hopital d'enseignements Korle
Bu pour la faible vision centre des loupes ,
télescopes,circuit fermé télévision (CCTV), des
conseils de référence a I'école des aveugles
était offert aux patients de faible vision apres
I'évaluation. La majorité des patients étaient
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of the patients were issued with magnifiers for
near vision and telescopes for distant vision
with varying magnifications. This is consistent
with what pertains in other developing
countries like India and Nepal®®. Others
prescribed spectacles more commonly as low
vision devices™. These differences may reflect
the non- availability of a variety of devices in
low vision centres in developing countries.
Magnifiers are very useful for viewing objects
atarm'slength since they enable magnification
at variable working distances. Telescopes are
also useful in sporting activities and extended
viewings such as classroom board and viewing
television™*. With the help of CCTV, low vision
patients with reduced contrast sensitivity at
the KBTH were able to enhance their residual
vision to read scripts and notes by the
manipulation of contrast, brightness, reverse
polarity and magnification which are skills they
acquire during their training in the use of the
devices.

Poor acceptance of the use of low vision
devices at the low vision center in KBTH was
observed. This could be attributed to the high
cost of devices, non availability of the more
user-friendly low vision devices and difficulty
in coping with available devices (personal
observation). This challenge has also been
reported in a Nigerian®. In this Nigerian study,
it was observed that majority of low vision
patients lost their jobs and became
economically disadvantaged hence could not
afford to purchase prescribed devices. Our
study did not examine acceptability and
utilization of low vision devices, but other
studies have suggested that subsidizing these
devices may improve utilization™.

The limitation of this study: Because of the
retrospective nature of the study, acceptability
and utilization of low vision devices were not
evaluated. Also, near and distance visual acuity
grading at presentation and after correction
with low vision aids were not analysed in this
study.
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donné des loupes pour la vision proche et
télescope pour la vision distante varier des
maghnifications. Cela est consistent a ce qui
obtient dans les pays en voie de développement
comme I'nde et Nepal™. D'autres ont prescrit
des lunnettes correctives des disponitifs de
faible vision™. Ces différences peuvent indiquer
l'indisponibilité de variété dans les centres
disponitifs de faible vision aux pays en voie de n
developpement. Des loupes sont tres utiles pour
voir des objets de la longeur de bras puisque ils
permet la magnification aux distances varier du
travail. Les télescopes sont utilisés dans les
activités sportives et des visionement prolongé
comme des tableaux dans la salle de television™
*. Avec l'aide de CCTV faible vision patients
réduiront la contraste de sensitivite a KBTH était
capable d'améliorer leur visuel residual de lire
des livres et des notes par la manipulation de
contraste, éclairage, et la magnification qui sont
des compétences acquérir lors de laformation de
l'usage des disponitifs.

La pauvre acceptance de 'usage disponitifs faible
vision au centre KBTH était observé . Cela peut
s'attribuer au colt élevé des disponitifs,
I'indisponibilité conviviale de disponitifs et la
difficulté de s'adapter avec des disponitifs
(observation personnelle). Ce défia été rapporté
au Nigéria®.

Dans cette étude, c'était observé que la majorité
de patients de faible vision patients ont perdu
leurs travail et devenu desavantagieux
economiquement et ne peut pas acheter des
disponitifs requise. Notre étude n'a pas
seulement examiné l'acceptabilité et utilisation
des dispositifs vision, mais d'autres études ont
suggérés la subventionner des disponitifs
amélioré™.

Limitation de cette etude: Par la raison de la
nature rétrospective d'étude, I'accessibilité et
['utilisation des disponitifs de faible vision
n'était pas evalue. Aussi, I'acuité visuel proche
et le classement de distance lors de
présentation et correction avec faible vision
n'etait pasanalysé.
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Conclusion: Glaucoma and non-glaucomatous
optic atrophy were the commonest causes of
low vision seen in the low vision Centre in KBTH.
Causes of low vision among our patients were
similar to those reported in other studies
though there were variations in the pattern of
occurrence. Magnifiers and telescopes were the
most frequently prescribed low vision aids in the
centre. We recommend further studies into
acceptability and compliance in the use of low
vision devices in the centre to inform strategies
forimprovinglow vision servicesin Ghana.
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EFFECT OF VARICOCOELECTOMY ON SEMINAL
FLUID PARAMETERS

EFFET DE LA\VARICOCOELECTOI\’/IIE SUR LES
PARAMETRES DU FLUIDE SEMINAL
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ABSTRACT

Background: Infertility can be a source of anxiety and marital disharmony to a couple. The male factor traditionally
contributes 40%. Varicocoeles are a significant cause of male infertility.

Aim: To assess the effect of varicocoelectomy on seminal fluid analysis parameters in sub-fertile males.
Methodology: This was a prospective study of fifty four patients who presented with infertility to the urology clinic
of University of Port Harcourt Teaching Hospital, Port Harcourt, Nigeria between January 2015. and January 2016 .
Those who had clinically palpable varicocoeles as the only suspected cause of their infertility were enrolled. The
varicocoeles were classified into right, left or bilateral and graded into grades 1, 2 and 3 using Dubins criteria. Each
patient had two semen analyses done two weeks apart and underwent a bilateral varicocoelectomy via the inguinal
approach. Seminal fluid analyses were done post operatively at four and six months.

Results: Of the 54 patients that underwent varicocoelectomy, 11 (20.4%) had azoospermia, 28 (51.9%) had
oligospermia and 15 (27.8%) had counts greater than 20 million but less than 40 million. Following
varicocoelectomy there was a statistically significant increase in overall motility (p=0.000), morphology (p=0.000),
density (p=0.000) and semen volume (p=0.004). Assessing only oligospermic patients there was no significant
improvement in morphology (p=0.160). Azoospermic patients showed statistically significant improvement in all
parameters though the values were well below those accepted for spontaneous conception.

Conclusion: Varicocoelectomy improves semen parameters in patients with varicocoele induced semen anomalies;
it may provide an option for retrieving viable semen for patients with varicocoele induced azoospermia.

Key Words: Varicocoeles, Male infertility, Seminal fluid parameters, Varicocoelectomy, Good outcome.

ABSTRAIT

Contexte: L'infertilité peut étre source d'anxiété et de disharmonie conjugale chez un couple. Le facteur masculin
contribue traditionnellement a 40%. Varicocoeles sont une cause importante de I'infertilité masculine.

Objectif: Evaluer |'effet de la varicocoélectomie sur les paramétres d'analyse des fluides séminals chez les males
sous-fertiles.

Méthodologie: Etude prospective de cinquante-quatre patients ayant présenté une infertilité a la clinique
d'urologie du Centre Hospitalier Universitaire (CHU) de I'Universite de Port Harcourt, Port Harcourt {Nigeria), entre
janvier 2015 et janvier 2016. Ceux qui avaient les varicocoeles comme la seule cliniquement palpable cause
suspect de leur infertilité ont été inscrits. Les varicocoeles ont été classés en droite, gauche ou bilatérale et classés
danslesgrades 1,2 et 3 en utilisant les critéres de Dubins. Chaque patient avait deux analyses de sperme effectuées
deux semaines d'intervalle et a subi une varicocoélectomie bilatérale via I'approche inguinale. Les analyses du
liguide séminal ont été effectuées aprées l'intervention a quatre et six mois.

Résultats: Sur les 54 patients qui ont subi une varicocoélectomie, 11 (20,4%) avaient une azoospermie, 28 (51,9%)
avaient une oligospermie et 15 (27,8%) avaient plus de 20 millions mais moins de 40 millions. Aprés la
varicocoélectomie, on a observé une augmentation statistiquement significative de la motilité globale (p = 0,000),
de la morphologie (p = 0,000), de la densité (p = 0,000) et du volume du sperme (p = 0,004). Seuls les patients
oligospermiques ne présentaient aucune amélioration significative de la morphologie (p = 0,160). Les patients
azoospermiques ont montré une amélioration statistiquement significative de tous les parametres bien que les
valeurs étaient bien en decga de celles acceptées pour la conception spontanée.

Conclusion: La varicocélectomie améliore les parameétres du sperme chez les patients présentant des anomalies du
sperme induites par le varicocoele; Il peut fournir une option pour récupérer le sperme viable pour les patients avec
I'azoospermie induite par varicocoele.

Mots clés: Varicocoeles, Infertilité masculine, Parameétres du liquide séminal, Varicocoélectomie, Bon résultat.
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