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sensitivity And sPecificity of 
rAPid diAgnostic tests And 
immunofluorescence AssAy  

for influenzA

Rapid diagnostic tests (RDTs) and immunofluorescence 
assays (IFAs) are used in most Pacific Island countries and 

territories (PICTs) for laboratory testing for influenza. Rapid 
diagnosis of influenza allows the early initiation of infection 
control procedures and treatment with antiviral medication. 
RDTs are able to provide a result in less than an hour, while IFA 
requires two to four hours, specialised equipment, and trained 
and experienced technicians. A major reason for the use of RDTs 
and IFAs in PICTs is the cost and technical complexity of the more 
sensitive and specific methods, such as reverse transcriptase 
polymerase chain reaction (RT-PCR). In the Pacific, RT-PCR is 
not widely available and samples are referred to reference 
laboratories in Fiji, New Caledonia, New Zealand, Australia and 
Hawaii with a subsequent delay in the test result. The 2009 H1N1 
pandemic highlighted concerns about the use of influenza RDT 
and IFA methods in PICTs. 

Specifically, could these tests detect the influenza virus during 
the pandemic and what were the sensitivity and specificity 

parameters of these tests?

Babin et al. undertook a meta-analysis of 14 studies that 
examined the use of RDTs for the detection of pandemic 

H1N1 (2009).1 The pooled sensitivity for the studies included in 
this review was 68%, with a range of 10%–88%. This means that 
more than three out of ten samples from people with influenza 
will, on average, test negative. This information is shown in 
Figures 1–4.

Research has consistently shown that the sensitivity of RDTs 
decreases as the amount of virus in the sample decreases. 

The practical implication is that to maximise the sensitivity of 
RDTs, samples must contain the maximum amount of virus (see 
sample collection key elements in the article on page 28 ). 

RDTs are most useful in detecting influenza outbreaks where 
a group of patients with similar symptoms and exposure are 

tested. Finding at least a few positives suggests an outbreak, and 
this can initiate public health action. The use of RDTs in detecting 
an outbreak is shown in Figures 5 and 6.

Laboratory staff and clinicians in PICTs should be familiar with 
RDT and IFA test limitations and result interpretation.

Treatment of hospitalised patients with an influenza-like illness 
should be commenced, regardless of the RDT or IFA result, and 
should not be delayed pending an RT-PCR result.

1  Babin S.M., Y. Hsieh, R. Rothman and C.A. Gaydos. 2011. A meta-analysis of 
point-of-care laboratory tests in the diagnosis of novel 2009 swine-lineage 
pandemic influenza A (H1N1). Diagnostic Microbiology and Infectious 
Diseases. 69: 410–418.
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sensibilité et sPécificité des tests 
de diAgnostic rAPide de lA griPPe 

et de l’immunofluorescence

Les tests de diagnostic rapide (TDR) et  les épreuves 
d’immunofluorescence sont utilisés dans la plupart des États et 

Territoires insulaires océaniens pour détecter les antigènes viraux de 
la grippe en laboratoire. Le diagnostic rapide de la grippe permet de 
lancer les procédures de lutte anti-infectieuse et le traitement antiviral 
de manière précoce. Les TDR peuvent donner un résultat en moins 
d’une heure, tandis que le test d’immunofluorescence requiert deux 
à quatre heures, du matériel spécialisé et des techniciens formés et 
expérimentés. Si les États et Territoires insulaires océaniens recourent 
aux TDR et à l’immunofluorescence, c’est principalement en raison du 
coût et de la complexité technique d’autres méthodes plus sensibles 
et spécifiques, telles que la technique d’amplification génique (RT-
PCR). En Océanie, le test par RT-PCR est difficile à mettre en place ; 
les échantillons doivent être envoyés aux laboratoires de référence 
des Fidji, de Nouvelle-Calédonie, de Nouvelle-Zélande, d’Australie 
et d’Hawaii, ce qui retarde les résultats. La grippe pandémique 
H1N1 (2009) a soulevé des inquiétudes quant à l’utilisation des 
tests de diagnostic rapide de la grippe et de la technique de 
l’immunofluorescence dans les États et Territoires insulaires océaniens.

Concrètement, ces tests ont-ils permis de détecter le virus de la 
grippe pendant la pandémie et quelle était leur performance, c’est-

à-dire leur sensibilité et leur spécificité ?

Babin et al. ont entrepris une méta-analyse de 14 études portant 
sur l’utilisation des TDR pour la détection de la grippe pandémique 

H1N1 (2009)1. Les études examinées dans le cadre de cette analyse 
ont donné une sensibilité globale de 68 %, avec une fourchette allant 
de 10 % à 88 %. En d’autres termes, en moyenne, sur dix échantillons 
provenant de patients atteints de grippe et soumis à des TDR, plus 
de trois se révèlent négatifs. Cette information est illustrée dans les 
figures 1 à 4.

Les études ont systématiquement montré que la sensibilité des TDR 
diminue lorsque les antigènes sont présents en faible quantité. 

Concrètement, cela signifie que pour augmenter autant que possible 
la sensibilité de ces tests, les échantillons doivent contenir une 
quantité maximum d’antigènes (voir les conditions essentielles pour le 
prélèvement d’échantillons exposées dans l’article page 28).

Les TDR sont particulièrement utiles pour détecter les flambées 
de grippe, lorsqu’un groupe de patients présentant les mêmes 

symptômes et un niveau d’exposition similaire sont soumis à des tests. 
Le fait qu’il y ait quelques cas positifs permet de penser qu’on assiste 
à une flambée de grippe et de lancer une action de santé publique. 
L’utilisation des TDR pour détecter une flambée épidémique est 
illustrée dans les figures 5 et 6.

Le personnel de laboratoire et les cliniciens des États et Territoires 
insulaires océaniens devraient bien connaître les limites des TDR 

et de la technique de l’immunofluorescence, ainsi que les éléments 
d’interprétation des résultats. Les patients hospitalisés qui présentent 
un syndrome grippal devraient quant à eux être traités, quel que soit 
le résultat du TDR ou du test d’immunofluorescence effectué, et sans 
attendre le résultat de la RT-PCR.

1  Babin S.M., Y. Hsieh, R. Rothman et C.A. Gaydos. 2011. A meta-analysis of point-
of-care laboratory tests in the diagnosis of novel 2009 swine-lineage pandemic 
influenza A (H1N1). Diagnostic Microbiology and Infectious Diseases.  
69: 410–418.
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