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ABSTRACT
Background: The use of population-based method to assess the prevalence of presbyopia and spectacle use is few even though it is more reliable compared to the commoner hospital based studies. This study was carried out to determine the need for spectacle services in our coverage area.
Aim: To determine the prevalence of presbyopia among adults of 30 years old and above in Sagamu local government area of Ogun state, South-West, Nigeria.

Design: The study was a population based descriptive and cross-sectional design. 

Setting:  The study was carried out using a multistage cluster random sampling with probability proportional to size of regular adult residents of Sagamu Local Government area, Sagamu, Ogun state, Nigeria.

Materials and Methods: Examination of respondents included administration of semi-structured interviewer assisted questionnaire and distance visual acuity measurement with or without pinhole at 6 meters using the Snellen’s charts. Automated refraction with subjective refraction was carried out in all participants with presenting visual acuity (PVA) worse than 6/9 but with an improvement with pinhole. Near assessment was done at 40cm with the distance correction in place if required. Ocular examination was also carried out in all participants that had refraction including pupillary dilatation when indicated. 

Results: The prevalence of presbyopia was 80.9%. There was an increasing prevalence with age (p<0.001) with a 100% prevalence in the ≥80 years age group. The mean add requirement was +2.24DS. The met presbyopic need was 22.9% and the unmet need 58%. The presbyopic spectacle coverage was 28.4% which was positively associated with younger age (p=0.034), attaining at least secondary school education (p<0.001), and living in an urban area (p<0.001).

Conclusion: The prevalence of presbyopia is high in this community and found in persons younger than 40 years and the spectacle coverage for the population is low with a high unmet spectacle need. There is a need to provide near vision spectacles to a large proportion of residents in the community.

KEY WORDS: Community-based, Prevalence, Presbyopia.
RESUME

Eléments de base:- L’emploi de méthode basee sur les populations pour avoir accés à la prédominance de la presbyopie et de l’utilisation de lunettes n’est pas très courant même si elle est plus fiable comparablerant aux études plus en vogue conduites dans les hôpitaux. L étude a été éfféctuée pour determiner le besoin de services de lunettes dans la region couverte.

Objectif: Pour déterminer la prédominance de la présbyopie parni les adultes de 30 ans ou plus dans le District de Sagamu dans l’Efat d’Ogun au Sud-Oust du Nigéria.

Plan: L’etude est un cas détude representative et descriptive basée sur population.

Milieu: Létude a été effectuée sur un échantillonage pris au hazard à plusieurs étapes avec une probabilité proportionnelle à la grandeur d’une normale population adulte du District de Sagamu, Etat d’Ogun au Nigeria.

Matériels et Méthode: L’examen des répondants y compris l’administration de questionnaire à moitié structure effectuée avec l’aide de l’interviewer, et la mesure de ta distance d’acuité avec ou sans trou d’épingle à 6 métres, utilisant les tableaux Snellen. Une refraction automatisée à réfraction subjective a été éffectuée sur tous les participants ayant une acuite visuelle présentée (PVA) pire que 6/9 mais ayant une améliovation avec l’emploi de trou d’epingle. Une évaluation raprochée était éffectuee à 40cm avec la distance de correction en place si nécessaire. L’examen occulaire a été aussi éffectuée dans tous les participants qui avaient ure refraction y compris la dilatation pupillaire quand elle est indiquée.

Resultats: La prévalence de presbyopie était 80.9%. 1l y avait une predominance

croissante avec l’âge (p<0,0001) avec une prédominance 100% dans le groupe d’âge >

80ans. La moyenne d’addition requise était + 2,24 DS. Le besoin presbyopique atteint

était 22.9% et le besoin non attend était 58%. La converture de lunette presbyopique était

28.4%, ce qui a été positivement associé au groupe de bas âge (p=0, 034), ayant atteint au

moins l’éducation secondaire (p < 0,0001), et vivant dans une region urbaine (p< 0,001).

Conclusion: le taux de prédominance de presbyopie est élévé dans cette communauté et

touchant les personnes âgées de moins de 40ans et la couverture en lunette pour la

population est faible avec un taux élévé de besoin non atteint en lunettes. On a besoin

d’approvisionner la grande majorité des résidents de la communauté en lunettes de

rapprochement de vision.

MOTS CLES: A base communautaire, Prédominance, Presbyopie

INTRODUCTION

Presbyopia, the loss of the ability to see clearly at a normal near working distance, while fully corrected for distance vision, affects 100% of the population by the fifth decade of life1. 
Presbyopia has now been recognized as an aspect of refractive error that needs to be addressed hence its inclusion in the World Health Organization (WHO) 2006-2011 strategy of vision 2020 for refractive errors and low vision2. The overall aim of this strategy is to eliminate avoidable visual impairment and blindness due to uncorrected refractive error and to reduce the magnitude of uncorrected presbyopia.
In low and middle income countries, studies have shown that more than half of adults over the age of 30 years have presbyopia and the majority of these do not have corrective spectacles3. In these countries also, only few presbyopia studies have used a population-based approach, making it difficult to draw conclusions about the prevalence of presbyopia in the general population.
This study aims to determine the prevalence of presbyopia, the unmet presbyopia need and the presbyopia correction coverage using a community based approach in an urban/rural South-western Nigerian community in Sagamu LGA.

The LGA covers 641km2 with a population of 255,885, comprising 126,855 males (49.6%) and 129,030 females(50.4%) by 2006 Nigerian census4. Those 30 years and older were 29.3% by national average. Thus, estimated total population of 30 years and older in the LGA was 74,974.
MATERIALS AND METHODS

The study was carried out in Sagamu Local Government Area (LGA) of Ogun State in Nigeria among adult population aged 30 years and above between 17th September and 25th November, 2012. 

Ogun State is one of the 36 States in Nigeria and situated between latitude 6.20N and 7.80N and longitude 3.00E and 5.00E in the south-west zone of the country. Eye care services are available at the eye clinic of the Olabisi Onabanjo University Teaching Hospital (OOUTH) in the area, some private hospitals and optical clinics. The eye clinic of OOUTH is the only public institution providing eye care service to the people of the local government.   

Study population: This consisted of the permanent residents of the town and village settlements within the local government. 

Inclusion and Exclusion criteria: All individuals aged 30 years and above who had been resident in the study area for at least 6 months were enumerated and invited to participate in the study. The exclusion criteria were those with corrected visual acuity (V.A.) worse than 6/60, debilitated or severely ill persons and those who’s V.A. could not be tested.
Ethics and consent: Ethical approval was obtained from the ethical committee of  Olabisi Onabanjo University Teaching Hospital, Sagamu and consent from the Medical Officer of Health  of Sagamu Local Government Council. Written/oral informed consent was obtained from the participants prior to the interview and examination. The tenet of the declaration of Helsinki was strictly adhered to.
Study design: The study was a population based descriptive and cross-sectional study. It was conducted using a multi-staged stratified cluster random sampling technique with probability proportional to size. The sampling unit was the household which was taken to consist of all individuals who live under the same roof. To arrive at a chosen household a 4-staged cluster sampling as follows was used: Sagamu LGA has 15 wards with 3 classified as rural. So, the wards to be enumerated were randomly chosen at ratio 4 to 1 by balloting after number the wards alphabetically(Stage 1). The urban wards has 66 settlements whilst the rural has 33 with an Oba or Baale heading each settlement. Eleven(11) were chosen from urban but 3 from rural using systematic random sampling after calculating the sampling interval of 6 for urban and 12 for rural until the required number is reached. The first settlement is chosen among the first 1 to 6 for urban or 1 to 12 for rural and then the 6th and 12th thereafter consecutively (Stage 2). At the chosen settlement on the day of survey a bottle is spinned until it stops, and the house the bottle faces becomes the first one to be enumerated (Stage 3). Then, the consecutive households with eligible consented individuals were thereafter screened until the required number of 50 is reached. In small settlements, if less than 50 is obtained the adjacent settlement is screened to reach the required number (Stage 4).
The minimum sample size was calculated using the Leslie-Kish formula5. The minimum sample size calculated was 441, but was adjusted to 662 after using 1.5 for design effects. 

Each eligible individual was given an identification slip to bring to the examination centre where interviews, examination and refraction were performed.
For the study, we used the N8 optotype (1M or 20/50 Snellen acuity) as the end point of near vision testing. We measured near vision by placing the near chart 40 cm away from the subject. We defined people as presbyopic if both of the following were true: they were unable to read the N8 optotype with distance correction in place, or they were able to read at least one more line with the addition of a plus lens. The distance correction was determined with the aid of an autorefractor and subjective refraction using trial lenses. The degree of presbyopia was determined as the minimum amount of plus lens needed to achieve the maximum improvement in lines read to the end point (N8).

The data was entered and analysed using Statistical Package for Social Sciences V 16 statistical software.
RESULTS 

Out of the 662 enumerated participants, 607 completed the face to face interview and examination, giving a response rate of 91.7%. Thirty six (5.4%) participants were not available on the examination day, while 19(2.9%) were not eligible based on the exclusion criteria. The age of the participants ranged between 30 and 86 years with a mean of 49.7 +/- 11.4 years. Three hundred and sixty nine (369, 60.8%) participants were females, giving a male to female ratio of 1:1.6. This is in similar to higher female ratio in the population structure of the LGA(50.4%).

Examination Findings: Presenting distance vision in 66.5%(404) of participants was normal (≥6/9), 19.0%(115) had mild visual impairment (<6/9-6/18), 13.0%(79) with moderate visual impairment (<6/18-6/60); none had severe visual impairment (<6/60-3/60) and 1.5%(9) were blind (<3/60 in the better eye). After correction, 83.7%(508) participants had normal vision, 10.7%(65) mild visual impairment and 5.6%(34) with moderate visual impairment. 

The presenting and corrected near visual acuities of participants were as presented in Table1.The Table also showed that the majority of the participants 477 (78.6%) had a presenting near visual acuity of between N10 and N24 (20/63-20/100) while after correction, 529 (87.1%) had a corrected near visual acuity of N5 (20/20).

Prevalence of Presbyopia: The overall prevalence of presbyopia among the study participants was 80.7% (95% CI 77.4-83.7) as shown in Table 2. 

The youngest presbyope was 31 years old and 33 (6.7%) of those with presbyopia were less than 40 years of age. There was an increasing prevalence with age (p<0.001) with a 100% prevalence in the ≥80 years age group. However, there was a decline in prevalence in the 60-69 and 70-79 age groups compared to that of the 50-59 age group.
The prevalence of presbyopia was found to be significantly associated with age (p <0.001), level of education (p <0.001) and occupation (p <0.001). However, there was no significant association between prevalence of presbyopia and place of domicile (p=0.385) or gender (p =0.293). There was a sharp increase in the prevalence of presbyopia from 26% in the 30-39yrs to 93.8% in the 40-49 age groups. This is followed by a steady increase in 50-59 age group (98.7%) before a decline in the 60-69(93.7%) and 70-79(91.7%) age groups. The prevalence of presbyopia was lowest in those with post- secondary school education (66.1%) while it is highest in those without any formal education (90.7%). 

Using multivariate analysis for risk factors, those who  were50 years of age and above were more likely to have presbyopia (p<0.001) and attaining at least a secondary school education (p =0.004).  Having myopia (p<0.001) were negatively associated with presbyopia while hypermetropia (p<0.001) and having cataract (p <0.001) were positively associated with presbyopia. There is no significant association between gender(p=0.293), occupation(p=0.293), place of domicile(p=0.385) and presbyopia. 

Presbyopia correction coverage, ‘met’ and ‘unmet’ needs: Prior to the study, one hundred and thirty nine (139) participants out of the 607 had spectacle corrected near vision of at least N8 giving a met presbyopic need of 22.9%. Three hundred and fifty two (351) participants could not read N8 at 40cm because of uncorrected presbyopia. Therefore, the unmet need was 57.8%. This is therefore a need of about 43,335 (57.8% of 74,974 persons) spectacles in the local government area. This is inclusive of the 19 study participants who had spectacles but could not read N8 at presentation.
The presbyopic correction coverage for the study sample is 28.4% (95% CI 24.5-32.5) as shown in Table 3. 

It is significantly higher in the 50-59 years age group and those with post-secondary school qualifications. The presbyopic correction coverage is also significantly higher in urban areas than rural area. However, there  was no significant difference in the presbyopic correction coverage between males and females. 

‘Near Add’ required: The ‘near add’ requirement of the 490 participants classified as being presbyopic is as shown in Table 4. 

As the age of the participants increased, the near add required to read N8 at 40cm increased. 

DISCUSSION

The proportion of those with normal vision was similar to the 79.5% obtained in the Southwest geopolitical zone by the Nigerian National Blindness and Visual Impairment study group, even though the national survey involved participants of 40 years of age and above6.
The prevalence of presbyopia(80.7%) in this study is higher than 62% obtained by Burke et al1 in Tanzania and 69.9% in South India7;  but lower than 84.5% obtained by Sherwin8 in Kenya, and the 89.2% obtained by Laviers9 in Zanzibar. The lower prevalence obtained in Tanzania1 may be due to the pinhole effect of outdoor testing, but that in India7 is probably from racial and environmental differences. For example, Asians are known to have higher incidence of myopia which will lower the prevalence of presbyopia10. The higher values obtained in Kenya8 and Zanzibar9 may be due to the fact that older age groups (50 years and above), where presbyopia is more prevalent, were studied.

The youngest presbyope was 31 years old and the prevalence of presbyopia was 26% among the 30-39 year old age group. Similar findings have been documented in Nigeria by other researchers11,12. This is possibly because there may be more hyperopic participants in these studies thereby resulting in earlier onset of presbyopia. However, earlier onset of presbyopia in the 30s in hot climates as against the 40s in cooler environments due to earlier occurrence of accommodation failure has been previously highlighted by Weale13.

This study found the prevalence of presbyopia to be positively associated with increasing age. This is similar to findings documented by other researchers in Nigeria and other parts of the world1,9,12,13,14.  

There was a statistically significant decline in the prevalence of presbyopia from 98.7% in the 50-59 year age group to 93.7% in the 60-69 year age group and 91.7% in the 70-79 year age group. This may be due to the fact that subjects in these age groups may have had lenticular nuclear sclerosis thus negating the need for near spectacles. Also, the senile miosis usually found in these age groups may have introduced some pinhole effect of between 0.5 -1.0D of focus therefore making some participants to read N8 unaided. Similar findings have been reported in  Nicaragua15 and by Mingguang et al16 in their multiethnic study. 

The prevalence of presbyopia was found to be higher in males (82.8%) than in females (79.4%) though this is not statistically significant. This is similar to findings previously documented by Naidoo et al in South Africa17.
There was a negative association between presbyopia and attaining secondary and tertiary education similar to findings in Tanzania1. This may be due to the higher prevalence of myopia which has been found to be associated with those with higher levels of education delaying the development of presbyopia in some of the participants18,19. However, some investigators16,20 have documented no association between presbyopia and education.  Further study of the relation between type and frequency of activity and near vision use is needed to help explain the association of higher education and presbyopia.

Spectacle coverage: The presbyopic correction coverage for the study was 28.0% while the met need was 22.7% and unmet need 57.8%. In comparison to other studies, the presbyopic correction coverage is similar to that obtained in Abuja (21%)12 and Fiji (24.6%)21 while it is higher than that obtained in Kenya(6.3%)8 and Zanzibar (17.6%)9. However it is lower than the presbyopic correction coverage of 51.5% obtained in China19 and 55% obtained in Brazil22. These coverage differences may be related to socioeconomic factors in the different populations.

Higher presbyopic correction coverage was associated with younger age group (30-59 years), attaining at least secondary school education and urban dwelling. This is consistent with findings obtained in Zanziba9 and Timor-Leste21 while the study carried out in China19 showed no association between presbyopic correction coverage and age, gender or education.                                                   

In conclusion, the prevalence of presbyopia is high in this community and found in persons younger than 40 years and the spectacle coverage for the population is low with a high unmet spectacle need. There is a need to provide near vision spectacles to a large proportion of residents of this LGA.
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Table 1: Presenting and corrected near visual acuities of the participants

	Near Vision
	Presenting near VisualAccuity (%) at 40cm
	Corrected near V A (%) at 40cm

	N5- N8

N10-N14

N16-N24

N36
	117(19.3)

254(41.9)

223(36.7)

13(2.1)
	604(99.5)

3(0.5)

0

0

	Total
	607(100)
	607(100)


Table 2: Distribution of presbyopia by gender and age group   

	  Male 
	Female 
	Both Sexes
	Both Sexes

	Age Group (No)
	Frequency (%)
	Number (No)
	Frequency (%)
	Number (No)
	Frequency (%)

	30-39 (38)

40-49 (77)

50-59 (63)

60-69 (46)

70-79 (12)

≥80years(2)

Total (238)
	8 (21.1)

72 (93.5)

62 (98.4)

42 (91.3)

11 (91.7)

2 (100)

197 (82.8)
	89

115

86

65

12

2

369
	25(28.1)

108 (93.9)

85 (98.8)

62 (95.4)

11 (91.7)

2(100)

293 (79.4)
	127 

192 

149 

111 

24  

4  

607 
	33(26)

180(93.8)

147(98.7)

104(93.7)

22(91.7)

4(100)

490(80.7)


≥ = greater than or equal to.

Table 3: Presbyopic correction coverage, ‘met’ and ‘unmet’ needs
	Characteristics
	Sample

N= 607
	No with Presbyopia (490)
	Met need N (%)
	Unmet need N (%)
	Presbyopia correction coverage (%)
	P value

	Gender

Male

Female
	A

239

369
	B

197

293
	C

54 (22.6)

84 (22.8)
	D

143 (59.8)

209 (56.6)
	C/B X 100

27.4

28.7
	0.830

	Age

30-39

40-49

50-59

60-69

70-79

Above 80
	127

192

149

110

24

5
	33

180

147

103

22

5
	8 (6.3)

56 (29.2)

52 (34.9)

17 (15.4)

4 (16.7)

1 (20.0)
	25 (19.7)

124 (64.6)

95 (63.8)

86 (77.5)

18 (75.0)

4 (80.0)
	24.2

31.1

35.3

16.5

18.2

20.0
	0.034*

	Level of Education

No formal

Primary school 

Secondary school

Post-secondary school
	107

178

145

177
	97

153

123

117
	6(5.6)

26 (14.6)

39 (26.9)

68 (38.4)
	91 (85.2)

127 (71.3)

84 (57.9)

49 (27.7)
	6.2

17.0

31.7

58.1
	<0.001*

	Domiciliation

Urban 

Rural
	390

218
	319

171
	106 (27.2)

33 (15.1)
	213 (54.6)

138 (63.3)
	33.2

19.2
	

	Total
	607
	490
	139(22.9%)
	351(57.8%)
	28.0%
	


*Significant p values

Table 4: ‘Near add’ required to read N8 at 40cm   

	
	AGE GROUP
	IN YEARS
	
	
	
	

	Power (diopters)
	30-39 

N (%)
	40-49 

N (%)
	50-59         

N (%)
	60—69       

N (%)
	70-79         

N (%)
	80 And Above         N (%)

	+1.00 - +1.75 
	   33
	129
	1
	0
	0
	1

	+2.00 - +2.75
	0
	48
	105
	10
	1
	0

	+3.00
	0
	3
	41
	86
	14
	2

	+3.50
	0
	0
	0
	8
	7
	2


INTRODUCTION

La presbyopie, la perte de la capacité de voir clairement à une distance proche de travail normale, même quand elle est corrigée pour une distance de vision, touche 100% de la population vers la cinquième décennie d’âge1.


La presbyopie a été maintenant reconnue comme un aspect d’erreur refractive qui a besion d’être abordé, c’est pourquoi elle est inclue dans la Stratégie 2006-2011 de la Vision 2020 de l’Organisation Mondiale de la Santé (OMS) par les problèmes de refraction et de faible vision2.


Dans les pays à faible et moyen revenus, des études ont montréque plus de la moitié des adultes âgés de plus de 30 ans ont la presbyopie et la majorite de ce groupe n’ont pas de lunettes correctrices3.


Dans ces pays aussi, seulement un petite nombre d’études ont utilisé l’approche basée sur population, ce qui fait qu’il soit difficile de tirer des conclusions sur la prédominance de la presbyopie dans la population en général.


Notre étude cherche à déterminer la prédominance de la presbyopie, les besoins non-atteints de presbyopie et le champ de converture de correction de presbyopie utilisant l’approche basée sur communauté dans une communauté urbaine/rurale du District de Sagamu dans le sud-ouest du Nigéria.


Le District couvre 641km2 avec une population de 255.885 d’habitants, y compris 126.855 hommes (49,6%) et 129,030 femmes (50,4%) selon le Recencement Nigerian de 20064. Les personnes ayant 30 ans ou plus étaient 29,3% selon la moyenne nationale. Ainsi, la population totale des âgés de 30 ans ou plus dans le District était 74.974.

MATERIELS ET METHODES

L’ étude a été effectuée dans le District de Sagamu de l’ Etat d’Ogun au Nigéria parmi la population adultes de 30ans ou plus entre le 17 septembre et le 25 novembre 2012.


L’ Etat d’Ogun est l’un des 36 états du Nigéria et situé entre la latitude 6.2o N et 7.8o N et la longitude 3.0o E et 5.0o E. Les services de soin d’oeil existent à la Clinique du Centre Hospitalier Universitaire de l’Université de l’Etat d’Ogun (OOUTH) dans la region, quelques hôpitaux el cliniques. La Clinique de soin des yeux à OOUTH est la seule institution publique fournissant des services de soin d’oeil à la population du District. 

Population étudiée 

Elle consiste des residents permanents des villes et villages au sein du District.

Critères d’inclusion et d’exclusion:  Toutes les personnes âgés de 30 ans ou plus qui ont été residents dans la region examinée pendant au moins 6 mois ant été recenceés et invitées à participer dans l’étude. Les critères d’exclusion ont été les personnes avec acuité visuelle corrigée (V.A.) pire que 6/60, des personnes endommagées ou sévèrement malades et celles dont la V.A. ne pouvait pas être vérifiée.

Etiques et consentement: L’approbation éthique a été obtenue auprès du comité d’étiques du Centre Hospitalier Universataire de l’Universite’ Olabisi Onabanjo à Sagamu, et le consentement de l’Agent Médical en charge de la santé dans l’Administration du district. Un consentement informé écrit/oral a été obtenu chez les participants avant l’interview et l’examen. He principe de la Déclaratian de Helsinki a été strictement observé. 

Plan/Conceptian de d’étude:  Le travail a été une étude descriptive et representative. Elle a été effectuée en employant une technique stratifiée échantillonage pris au hazard à multiples étapes avec une probability proportiainelle à la grandeur. l’unité d’échantillon était une maisonnée qui était prise pour consister à toutes les personnes qui vivent sous le même toit. Pour arriver à une maisonnée choisie, on a utilisé un échautillion à 4 étapes: Le district de Sagamu a 15 circonscriptions dont 3 sont classifiées comme etant rurales. Ainsi, les circonsciptions a être énumérées étaient choisies à l’aveuglette à un taux de 4 à 1 aprés avoir énuméré les circonscriptions urbaines alphabetiquement, les circonsciptions urbaines (étape1) ont 66 agglomerations tandisque celles rurales ont 33 avec un Oba ou Baale (Chef Traditionel) à la tête de chaque agglomération. Onze (11) ont été choisies parmi les urbaines et trois (3) parmi les rurales, utilisant un echantillonage systématique fait au hazard après avoir calcuile l’interval d’échantillonage de 6 pour urbain et 12 pour rural jusqu’à ce que le nombre requis soit atteint. La première agglomération était choisie parmi les l à 6 pour l’urbain et 1 à 12 pour le rural et puis le 6e: et le 12e après cela consécutivement (Etape 2).


Au lieu choisi le jour de l’examen, une bouteille est tourbillonnée jusqu’à ce qu élle s’arrêite, et la maison à laquelle la boutaille fait face devient la première à être énumérés (Etape 3). Et puis, les maisonnées suivantes ayant des personnes qualifiées qui ont consenti étaient alors filtrées jusqú à ce que le nombre 50 soit atteint. Dans les petites agglomerations, si moins de 50 est obtenu, l’agglomération  en face est filtreé pour attainder le nombre requis (Etape 4).

La gradeur mininum d’ échantillan était calculle en utilisant la formule Leslie-Kish5. La grandeur d’échantillon minimum calculeé était 441. mais c’était adjusteé à 662 aprés avoir utilisé 1,5 pour conception d’effets. 


Chaque personne admissible a reçu  une fiche d’identification qu’elle amène au centre d’examen ou l’interview, l’examen et la refraction ont lieu. 


Pour l’étude nous avous emmployé l’ototype 48 (1m ou 20/50 acuité Snellen) comme le point de repérage de l’examen de vision proche. Nous avons mesuré la vision proche en placant la carte de vision proche à 40cm de distance de la personne. On a defini des personnes comme ayant la presbyopie si les deux cas suivants sont vérifiés: elles n’etaient pas en mésure de lire l’optotype N8 avec la distance de correction mise en place, ou elles sont en mesure, de lire au moins une ligne en plus avec l’addition d’un verre d’aggrandissent (plus lens). 


La distance de correction a été determinée à l’aide d’un appareil autorefracteur et une refraction subjective employant des verres d’essai: le dégrée de presbyopie était determiné comme etant le nombre de verres-plus nécessaires pour réaliser l’amélioration maximum des lignes lises jusqu’au point final (N8).


Les données sont enregistrées et analysées utilisant le Logiciel Statistique V16 pour Sciences Sociales.

RESULTATS

Parmi les 662 participants enregistrés, 607 ont completé l’interview face à face et l’examen, donnant un taux de reponse de 91, 7%. 36 particpants, soit 5, 4% étaient absents le jour de l’examen, tandisque 19 (2,9%) n’étaient pas admissibles selon les critères d’exclusion. L’âge des participants va de 30 à 86 ans avec une moyenne de 49, 7 +/_11,4 ans. Trois cents soixante neuf (369) participants, soit 60, 8% étaient femelles, donnant un taux de male/femelle de 1:1,6. Cela est semblable au taux élévé des femmes dans la population du district estimé à 50.4%.

Résultats des examens:  La distance de présentation de vision dans 66,5% (40) des participants était normal (6/9) 19,0% (115) avaient un faible problem de vision (<6/9-6/18), 13,0% (79) avaient de problémes visuels modéré (<6/18-6/60); aucun parmi eux avait de sévère defaut visuel (<6/60-3/60) et 1,5% (1) etaient aveugles (<3/60 dans le meilleur oeil). Après correction, 83,7% (508) participants ont eu une vision normale, 10.7%(65) ont un petit defaut visuel et 5,6% (34) ayant de defaut visuel modéré.


Les acuités visuelles proches presentatives et corrigées des participants étaient telles présentées dans le Tableau1. Le tableau montre aussi que la majorité des participants, 447 (78,6%) avaient une acuité visuelle proche presentant d’entre N10 et N24 (20/63-20/100) tandisque après correction, 529 (87.1%) ont eu une acuité visuelle proche corrigée de N5 (20/20).

Prédominance de Presbyopie:  La prédominance générale de presbyopie parmi les participants examinés était 80,7% (95% CI 77,4-83,7) telle que presentée dans le Tableau 2. 


Le plus jeune presbyope était âgé de 31 ans et 33 soit 6, 7% de ceux qui souffraient de presbyopie étaient âgés de moins de 40ans. Il y avait une prédominance croissante avec l’âge (P<0.001) avec une predominance dans le groupe de >80 ans d’âge. Cependeant, il y avait un declin de predominance dans les groupes d’âge de 60-69 et 70-79. Comparativement au groupe d’âge de 50-59 ans.


La prédominence de presbyopie a été repérée comme étant en grande partie associée à l’âge (p< 0, 001) au niveau d’éducation (p<0,001) et à l’emploi (p<0, 001). Cependant, il n’ya a pas eu une association remerquable entre la prédominance de presbyopie et le lieu de résidence (p=o, 385) ou au sex (p=0, 293). Il y avait une nette croissance de predominence de presbyopie à partir de 26% dans le groupe de 30-30 ans jusqu’à 93, 8% dans le groupe d’âge de 40-49 ans. Cela est suivi d’une croissance constante dans le groupe de 50-59 ans (98, 7%) avant un déclin dans le groupe de 60-69 ans (93,7%) et 70-79 (91,7%). La prédominance de presbyopie était le moins faible parmi les personnes ayant une éducation au delà du secondaire (66,1%) tandique le taux est le plus élévé parmi celles qui n’ont aucune éducation formelle (90,7%).


Employant une analyse multivariée de facteur de risqué, ceux qui sont âgés de 50 ans ou plus étaient plus susceptibles d’avoir la presbyopie (<0,001) et ceux ayant atteint au moins le secondaire (p=0, 004). Ceux qui ont la myopie (p<0, 004) ont été négativement associés à la presbyopie tandisque les hypermétropes (p<0, 001) et ceux ayant le cataract (P<0,001) étaient positivement associés à la presbyopie,  Il n’ya pas d’association remarquable entre le sexe (p<0.293), l’emploi (p=0,293), lieu de domicide (p=0, 385) et la presbyopie.

Le champ de couverture de correction de presbyopie, les besoins “atteints”. Et “non-atteints”.

Avant l’étude, cent trente neuf (139) participants sur les 607 avaient des lunettes de correction de vision proche d’au moins N8, donnant un besoin presbyopique atteint de 22, 9%. Trois cent cinquante deux (352) participants ne pouvaient pas lire N8 à 40cm à cause de presbyopie non-corrigée. Ainsi, le besoin non-atteint était 57,8%. Il y a donc un besoin de lunettes de 43, 335 (57.8%) parmi to les 74,974 dans le district. Y compris les 19 participants qui  avaient des lunettes mais ne pouvaient pas lire N8 à la présentation.


Le taux de correction presbyopique pour l’échantillon de l’étude est 28, 4% (95% CI 24, 5-32, 5) tel que le montre le Tableau 3. 


Le taux est considérablement élévé dans le groupe de 50-59 ans et parmi ceux ayant une éducation post-secondaire. Le taux de correction de presbyopie est aussi considérablement plus important dans les regions urbaines que dans les regions rurales. 


Cependant, il n’y avait aucune importante difference dans le taux de correction presbyopique entre mâles et femelles.

“Ajout-Proche” requis: La nécessité “d’ajouts-proche” des 490 participatns classifiés comme étant presbyopiques est telle que montrée dans le Tableau 4.

DISCUSSION   

La proportion de ceux qui ont la vision normale était similaire au 79,5% obtenu dans la zone géographique du sud ouest par le Groupe National Nigerian d’étude sur la cétité et la Faiblesse de vision (The Nigerian National Blindness and Visual Impairment Study Group) quoique l’enquéte nationale avait inclu des participants âgés de 40 ans et aú dela6.


La prédominance de presbyopie (80.7%) dans notre étude est plus élévée que 62% obtenus par Burke et autres 1 en Tanzanie et 69,9% au Sud de l’Inde7, mais moins élévée que les 84,5% obtenus par Sherwin8 au Kenya, et que les 89,2% obtenus en Tanzanie1 peut-être due à lemploi de trou d’épingle effectué au mais celle de l’Inde7 est probablement à cause des différences raciales et environnmentales. Par exemple, les asiatiques sont connus comme manifestant une fréquence élévée de myopie ce qui reduirait la predominance de presbyopie. Les nombres élevés obtenus au Kenya et en Zanzibar peuvent être causés par le fait que c’était les groupes d’âge de 50ans et plus qui ont e’té étudies. 


Le plus jeune prebyope était âgé de 31 ans et la prédominance de presbyopie était de 26% parmi les âgés de 30-39 ans. De resultats similaires on été documentés au Nigéria par d’autres charcheurs11,12.  Il est possible que ce soit à cause du fait qu’il y ait plus de participants presbyopes dans ces études résultant ainsi un déclanchement précédants de prebyopie des participants âgés de 40 ans et au delà.


La prédominence de presbyopie (80.7%) dans notre étude est plus élévée que 62% obtenus par Burke et autres1 eu Tanzanie et 69.9% au sud de L’Inde7, mais moins élévée que les 84.5% obtenus par Sherwin8 au Kenya, et que les 89.2% obtenus par Laviers9 en Zanzibar. The faible prédominance obtenus en Tanzanie1 peut être due à lémploi de trou d’épingle effectuer au dchors, mais celle de L’lnde7 est probablement à cause des dìfférences raciales et environnmentales. Par exemple, les asiatiques sont connus comne manifestant une fréquence élévée de myopie ce qui reduirait la prévalence de presbyopie10. Les nombres élévés obtenus au Kenya et en Zanzibar. Peuvent être causés par le fait que c’était les groupes d’âge de 50ans et plus qui ont été étudiés.


Le plus jeune presbyope était âgé de 31ans et la prédominance de presbyopie était de 26% parmi les âgés de 30-39ans. De resultats similaires ont été documentés au Nigéria par d’autres chercheurs11, 12. Il est possible que ce soit à cause du fait qu’il y ait plus de participants presbyopie dans ces études resultants au cas précedent de de’clanchement a de presbyopie.  Cependant les cas précédénts de presbyopie des années 30s dans les regions à climat chaud contrairement aux anneés 40s dans les régions moins chaudes à cause des cas précédents de manque de logements ont été enregistré précedemment par Weale13.

Cette étude a trouvé que la prédominance de presbyopie est peut-être associeé à la croissance d’âge. Cela est similaire aux résultats documentés par d’autres chercheurs du Nigeria et d’autres régions du monde 1,9,12,13,14. IL y a eu un déclin statisque considérable dans la prédominance de presbyopie de 98.7% dans le groupe d’âge de 50-59ans à 93.7% dans le groupe de 60-69ans et. 91.7% dans le groupe de 70-79ans. Cela est peut-être parceque les participants dans ces groupes d’âge avaient peut-être eu de sclerosis nucléaire lentil, n’ayant ainsi donc plus besoin de lunettes de rapprochement. Aussi, le miosis de vieillesse normalement rencontré dans ces groupes d’âge aurait peut être introduit des effets dé trou d’epingle d’entre une vision de 0.5 à 1.0 D, permettant à certains participants de lire N8 sans assistance. De résultats similaires ont été emregistrés au Nicaragua15 et par Mingguang et autres16 dans leur étude multi-ethnique.


On a trouvé que la prédominence de presbyopie était plus élévée chez les mâles (82.8%) que chez les femelles (79.4%) quoique ce résultat n’etait pas statiquement considérable. Cela est similaire aux résultants précédament documentés par Naidoo et autres en Afrique du sud17.


Il y avait une association négative entre l’accès àu niveau secondaire et supérieur d’éducation et la presbyopie tout comne c’est le cas en Tanzanie1. Cela est peut-être attributable à la prédominance élévée de myopie qui est selon les recherches associée à ceux qui ont atteint un niveau vancé d’éducation retardant le développement de la presbyopia chez certains participants18, 19. Cependant, certains sondages16, 20. n’ont revelé aucune associàtion entre la presbyopie et l’éducation. Davantage de recherches sur la relation entre type er fréquence d’activité et L’emploi de vision proche sont requises pour aider à expliquer l’association du niveau d’éducation à la presbyopie.

Taux de lunettes: La correction presbyopique pour l’étude était 28.0% tandisque les besoins ayteints étaient 22.7% et les besoins non atteints etaient (57.8%). Comparativement à d’áutres études, le taux de correction presbyopique est semblable à celui obtenu à Abuja (21%)12 et en Fiji (24%)21 tandisque ce taux est plus elévé que celui obtenu au Kenya (6.3%)8 en Zanzibar (17.6%)9. Par contre il est moins élévé que le taux de correction presbyopique de 51.5% obtenu au Ghana19 et de 55% obtenu au Brésil. Ces différences de taux sont peut-être associeés aux facteurs socio-économiques dans les diverses populations. Le taux élévé de correction presbyopque était associé au plus jeune groupe d’âge (30-59ans) a ant atteint au moins le niveau d’études secondaires et vivant dans une région urbaine. Cela correspond au résultats obtenus au Zanzibar9 et Timor-Leste21 tandisque l’étude effectuée en Chine19 n’avait montré aucune association entre le taux de correction de presbyopia et l’âge, le sexe et L’éducation.

Conclusion, la predominance de presbyopie est élévé dans cette communauté et touche des personnes âgés de moins de 40ans et le taux d’émploi de lumettes pour la population est moins élévé avec un taux élévé de besoin de lunettes non-atteint. La population a besoin d’être approvisionée en lunettes de vision proche à une grande partie des habitants du District de Sagamu.
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