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I. PARTIE I. Présentation du sujet  
 

A. Hypnose et neurosciences. 

 

1.  Histoire de l’hypnose 

 

L’hypnose est un sujet de curiosité, d’étonnement et de crainte. Il est à la fois un état de 

conscience, un outil de communication, de maniement de l’influence et une forme de 

thérapie. Son histoire est marquée de nombreuses controverses.   

Des phénomènes de transe produisant des effets sur la personne sont décrits depuis des 

millénaires. Les mécanismes des guérisons obtenues dans des états de conscience 

particuliers ont été questionnés à la Renaissance, avec la mise à l’épreuve de la théorie du 

magnétisme animal d’Anton Messmer par les premiers protocoles scientifiques élaborés par 

une Commission de l’Académie Royale des Sciences regroupant entre autres Bailly, Guillotin, 

Lavoisier, Franklin (1). Ils infirment l’hypothèse de l’existence d’un fluide magnétique et 

concluent au pouvoir de l’imagination et de l’imitation pour expliquer l’obtention des effets. 

Le magnétisme est interdit. Pour autant, les magnétiseurs continuent à explorer le pouvoir 

de la « médecine de l’imagination » et explorent les états convulsifs et somnambuliques 

provoqués par leurs suggestions et leurs « passes ». Peu à peu, ils découvrent la centralité de 

la communication et de la relation dans l’obtention du processus. 

La médecine s’est ensuite intéressée à ces phénomènes au cours du XIXème siècle, à travers 

l’art de la chirurgie. C’est à l’écossais James Braid que l’on attribue l’utilisation du terme 

hypnotisme, en référence à la divinité grecque du sommeil Hypnos (2). Les médecins 

explorent l’analgésie et les premières anesthésies par l’hypnose puis se laissent conquérir 

par le chloroforme et le protoxyde d’azote.  

L’histoire de l’hypnose connait une nouvelle controverse dans l’opposition entre Charcot et 

Bernheim au cours des années 1860. Ce débat, houleux, entre l’Ecole de la Salpêtrière et 

l’école de Nancy s’articule autour de la question de la nature de l’hypnose. Charcot affirme 

que l’hypnose est un état de conscience pathologique, pathognomonique de l’hystérie 

tandis que Bernheim dénonce la classification nosologique de l’hypnose de la Salpêtrière, la 

qualifiant d’hypnose de culture (3). Il considérait la transe hypnotique comme un état 

physiologique, analogue au sommeil et accessible à chacun, fortement déterminé par la 

suggestion. Il formule notamment la théorie de l’idéodynamisme  selon laquelle « toute idée 

suggérée tend à se faire acte »1. Il explore l’effet des suggestions sans transe et invente ainsi 

le terme de psychothérapie, pour désigner ce type de traitement. Celle-ci se base selon sa 

                                                           
1
 « Autrement dit en langage physiologique, toute cellule nerveuse cérébrale actionnée par une idée, actionne 

les fibres nerveuses qui en émanent, et transmettent l’impression aux organes qui doivent la réaliser.» H. 
Bernheim, De la Suggestion, 1891 
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théorie sur la propriété du cerveau « de créer des actes organiques normaux ou de 

neutraliser des actes organiques anormaux » (3). 

Son usage tombe en désuétude sur le plan thérapeutique tant elle est éclipsée dans le 

domaine de la psychiatrie et de la psychologie par le développement de la psychanalyse. 

Sigmund Freud l’utilise de moins en moins et s’interroge sur la pérennité de ses effets et sur 

les mécanismes de résistance (4). Jacques Lacan, pour sa part s’en méfie et la dénigre.  

L’hypnose devient un objet de recherche expérimentale dans les années 1930 aux Etats-

Unis. Le débat s’articule entre les « étatistes », pour qui l’hypnose est un état de conscience, 

et les « non-étatistes » pour qui il s’agit d’une forme de jeu social consenti entre les 

protagonistes (5) (6). 

Elle a connu un nouvel essor, en tant que thérapie, grâce au psychiatre américain Milton H. 

Erickson, qui l’a modernisée et a promu son usage en médecine et en psychothérapie (7). 

Alors que son efficacité rencontre aujourd’hui toujours plus d’éléments de preuve, à travers 

de nombreuses études fondamentales et cliniques, l’hypnose comme moyen thérapeutique 

est utilisée en médecine, dans des contextes variés. Ils ont notamment été répertoriés dans 

le rapport de l’INSERM de juin 2015  (8).  

L’hypnose est un outil thérapeutique transdisciplinaire. Ses indications sont variées : anxiété, 

dépression, psychotraumatisme, addictions, analgésie, anesthésie, douleurs chroniques 

entre autres (9). 

 

2.  Ce qu’en disent les neurosciences 

  

2.1 Définition 

 

L’hypnose est définie par l’Association Américaine de Psychiatrie (APA) comme « un état de 

conscience impliquant une focalisation de l’attention et une réduction de la conscience 

périphérique augmentant la capacité de répondre à une suggestion » (10). Cette 

modification de l’état de conscience est médiée par la relation entre le professionnel et la 

personne hypnotisée.  

Les suggestions proposent la constatation de changements dans les sensations, perceptions, 

pensées ou comportements. Les suggestions peuvent être directes (dirigeant la manière 

dont la perception se modifie) ou indirecte (plus permissive, proposant une modification 

perceptive).  

Il est question de suggestion hypnotique lorsque la modification de perception est sollicitée 

au cours de la transe hypnotique. Les suggestions post-hypnotiques quant à elle convoquent 

des changements de perception ou de comportement  censés avoir lieu après la transe 

hypnotique, par exemple, une suggestion d’amnésie ou d’action comportementale.  
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L’hypnose est ainsi décrite à la fois comme un état modifié de conscience non stéréotypé, un 

mode relationnel et un ensemble d’outils de communication (une technique) au service de la 

thérapie.  

 

2.2 Echelle d’hypnotisabilité 

 

Hilgard et Weitzenhoffer ont établi des échelles standardisées afin de mesurer la sensibilité 

hypnotique ou suggestibilité. Ce sont les échelles de Stanford. Elles évaluent l’hypnotisabilité 

en fonction de la réponse, notamment idéo-motrice, à des suggestions directes dans leur 

forme A et B (11) puis C (12) 

 

2.3 Exploration de la conscience. 

 

Dès 1949, l’électroencéphalogramme a permis d’objectiver que l’état hypnotique était 

différent du sommeil et de l’état de veille (13).  

Des techniques d’imagerie modernes, comme les Pet-Scanners et IRM fonctionnelles, ont 

permis de mettre en évidence une modification de l’activité cérébrale corticale de certaines 

régions lors de suggestions chez un sujet sous hypnose. Par exemple, un souvenir évoqué en 

imagerie mentale autobiographique ou sous hypnose active des régions cérébrales similaires 

(cortex occipital, pariétal, régions précentrales, ventrolatérales, prémotrices, préfrontales et 

cingulaires antérieures), avec une différence d’activation en hypnose du précunéus. (13).  

Deux composantes principales caractérisent l’état hypnotique : la « fluidité mentale » 

(mental ease) permettant de passer facilement d’un contenu de conscience à l’autre, de 

faciliter l’imagerie mentale, de faire coexister des représentations compétitrices, de laisser 

place à des alternatives expérientielles ; et « l’absorption » qui permet de mobiliser la 

conscience, l’attention envers la suggestion, le réalisme des perceptions hypnotiques (14).  

 

 La douleur 

L’hypnose permet d’obtenir une influence sur les deux composantes de la douleur : le 

ressenti émotionnel (via de cortex cingulaire) mais également la sensation douloureuse elle-

même (via le cortex somato-sensoriel primaire) selon la façon dont sont « dirigées » les 

suggestions. (15) (16). 

Une méta-analyse en 2012 s’est penchée sur les études réalisées en imagerie fonctionnelle. 

Leurs résultats mettaient en avant des changements d’activation spécifiques dans certaines 

régions cérébrales. En effet, les auteurs retrouvent une augmentation d’activation du cortex 

cingulaire antérieur, du cortex frontal supérieur gauche, du cortex insulaire droit et du 
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thalamus. Ces observations suggèrent une action des aires corticales par rétrocontrôle sur le 

thalamus. Cette désactivation thalamique induit une diminution de l’intensité douloureuse 

et une modulation de l’attention (17). 

 

 Les perceptions visuelles 

Sur le plan des perceptions visuelles qui intéressent notre présent travail, Amir Raz et ses 

collaborateurs ont mis le paradigme du test de Stroop2 à l’épreuve. Ils ont prouvé 

l’annulation de l’interférence de Stroop  chez les sujets hautement hypnotisables avec 

l’utilisation d’une suggestion post-hypnotique précise, de perte de sens des mots présentés 

(18). Dans cette étude, l’équipe de Raz a mis en avant une modification du traitement 

cognitif au haut niveau, c’est-à-dire au niveau des processus intégratifs. Leurs résultats à 

l’électro-encéphalogramme montrent une modification du signal à un niveau plus précoce, 

avec une diminution de l’amplitude et de la latence des ondes P100 et N100. Ces résultats 

ont été partiellement commentés, ils soulèvent pourtant une perspective de recherche 

ciblée sur ces processus automatiques et très précoces dans le traitement visuel.  

Nous avons construit un protocole afin de répondre à cette question : quelle influence 

l’hypnose peut-elle avoir sur le traitement visuel automatique ?  

  

                                                           
2
 Le test de Stroop consiste à demander au sujet de nommer la couleur de l’encre d’un mot, désignant lui-

même une couleur. La condition congruente consiste à lire ROUGE écrit en rouge. La condition consiste à 
devoir dire vert, lorsque ROUGE est écrit en vert. Ce test est un paradigme solide en neuroscience. 
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B. Exploration du système visuel 
 

1.  Le système visuel 
 

La perception visuelle est un processus cognitif qui recrute une grande partie de nos 

fonctions cérébrales (19) (20) (21). Elle procède d’un mécanisme complexe sollicitant 

plusieurs niveaux cognitifs. En effet, il s’agit d’extraire et d’analyser des informations à partir 

de la lumière de l’environnement afin de s’en construire une représentation concrète.  

 

De la rétine  

Le processus de traitement de la perception visuelle débute au niveau de la rétine, avec 

l’absorption des photons selon leur longueur d’onde par les photopigments des 

photorécepteurs.  

 

Le système photopique comprend deux groupes de cônes. Le premier correspond aux cônes 

L et M, les plus nombreux (90%), le second est constitué par les cônes S (10% environ). Les 

premiers sont reliés à deux voies, l’une dite P et l’autre dite M. Les cônes S sont reliés à une 

troisième voie, dire K. 

La lumière est convertie en activité électrique qui, à la fin de son intégration rétinienne, 

abouti à la décharge de potentiels d’actions par les cellules ganglionnaires. Elles sont le 

dernier relais rétinien de la transmission de l’information visuelle. 

Figure 1 : Schéma de la rétine humaine, 
D’après Dowling JE et Boycott BB, 1966 
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 La moitié des cellules ganglionnaires (au total 1 à 1,5 millions) se trouvent dans la zone 

rétinienne, centrée sur la fovéola et vue sous un angle d’environ 30 degrés. Leur densité est 

maximale autour de la fovéola. Elles répondent par des modulations de fréquence 

temporelle de leurs potentiels d’action, à des stimulations structurées, en relation avec 

l’organisation de leur champ récepteur. Leurs réponses sont enregistrées à 

l’électrorétinogramme-pattern (p-ERG).  

 

Au premier relais dans les corps géniculés latéraux. 

Le premier relais s’organise au niveau thalamique. L’information visuelle s’est transmise par  

le nerf optique formé par les axones des cellules ganglionnaires jusqu’aux corps genouillés 

latéraux. C’est à ce niveau que s’effectuent les traitements différentiels de contraste, de 

répartition spatiale et de fréquences temporelles (22). 

Dans ces corps genouillés latéraux, la voie P, la plus importante, fait relais aux couches 

parvocellulaires, la voie M transmet ses informations aux couches magnocellulaires et la voie 

K se relaye aux couches laminaires des corps géniculés latéraux. Cette voie n’est pas mise en 

évidence par les tests d’électrophysiologie clinique, malgré son rôle important dans  la vision 

des couleurs. 

Pour les niveaux lumineux photopiques, c’est-à-dire en ambiance lumineuse, la voie P code 

les moyennes et grandes longueurs d’onde de la stimulation qui permettent la vision des 

couleurs par antagonisme rouge-vert, les hautes fréquences spatiales qui sous-tendent 

l’acuité visuelle fine et les basses fréquences temporelles à l’origine de perceptions de 

scènes statiques. Elle code également les informations issues des bâtonnets en conditions 

scotopiques, c’est-à-dire en conditions de faible éclairage (23). 

La voie M code uniquement les niveaux lumineux photopiques sans distinction de la 

composition spectrale de la stimulation, les basses fréquences spatiales et les hautes 

fréquences temporelles aboutissant à la perception des mouvements. 

 

Jusqu’au cortex visuel primaire. 

L’information est ensuite conduite via les radiations optiques jusqu’au cortex visuel primaire 

situé dans le cortex occipital. Le cortex visuel primaire est également nommé cortex strié. 

L’analyse des formes, des mouvements et des couleurs s’effectue à ce niveau (24). 

La voie P se termine à la couche 4Cbéta du cortex visuel primaire et la voie M à la couche 

4Calpha. La conduction de la voie P est lente, celle de la voie M est rapide.  

La synchronisation des axones est modulée par l’état des axones et celui de leurs gaines de 

myéline. Les signaux issus de l’aire maculaire –et partiellement fovéolaire- sont représentés 

de façon prépondérante en zone occipitale. Représentation maculaire dominante, vitesse de 

conduction, synchronisation des potentiels d’action sont reflétés au niveau de la réponse 

évoquée visuelles corticale c’est-à-dire des Potentiels Evoqués Visuels (PEV). 
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Puis à un niveau intégratif : relations avec le lobe temporal et le lobe pariétal. 

A partir du cortex visuel primaire, deux voies se séparent  pour rejoindre le lobe frontal: la 

voie ventrale traverse le lobe temporal tandis que la voie dorsale se relaye dans le lobe 

pariétal. Ces deux voies permettent un traitement de l’information visuelle complémentaire. 

En effet, les éléments visuels de l’environnement sont traités à la fois dans leur localisation 

et leur identification. Du fait des interconnections denses entre ces deux voies, des 

interactions complexes et rétroactives sont possibles, permettant une construction 

complexe et cohérente de l’environnement (24). 

 

2. Electrophysiologie de la vision appliquée à notre étude 
 

La rétine est une porte d’entrée indirecte vers l’étude du fonctionnement cérébral via les 

explorations électrophysiologiques : les électrorétinogrammes, l’électro-oculogramme et les 

potentiels évoqués visuels (23). 

Ces explorations permettent une analyse de la perception visuelle de bas niveau–par 

opposition à celle de haut niveau-. Cette perception visuelle de bas niveau est moins 

dépendante des processus attentionnels, mnésiques et exécutifs. (25). 

De plus, la majorité des explorations électrophysiologiques sont considérées comme 

objectives car elles sollicitent une participation très restreinte du sujet.  

2.1 Electrorétinogramme pattern : stimulation des cellules ganglionnaires de l’aire 

maculaire. 
 

La stimulation de l’aire maculaire (sur 15° environ), par des damiers de cases blanches et 

noires alternant de manière régulière, permet la mise en activité des deux premiers étages 

maculaires et des corps des cellules ganglionnaires nombreux et denses dans cette zone (23) 

La modification de la taille des cases du damier permet de mettre en activité le corps des 

cellules ganglionnaires présentes dans le degré d’angle visuel stimulé. La réponse rétinienne 

recueillie est l’ERG-pattern. 

L’électrorétinogramme-pattern, se compose de deux ondes liées au fonctionnement 

maculaire. La première, l’onde P50, reflète celui des deux premiers étages, incluant la 

transmission aux cellules ganglionnaires. L’onde N95, correspond aux réponses issues des 

corps des cellules ganglionnaires situés dans cette zone maculaire (23). Leur dénomination 

est définie par convention, l’onde P50 étant l’onde positive à 50 millisecondes de latence, 

l’onde N95, négative, à 95 millisecondes en moyenne (26), illustrés en figure 2.  
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Le P-ERG permet de connaître l’état du signal rétinien initial, issu de la zone maculaire c’est-

à-dire le fonctionnement des cônes,  puis sa conduction le long des voies visuelles.  

 

2.2 Les potentiels évoqués visuels (PEV).  
 

Les réponses évoquées sont de nature différente de celles des réponses rétiniennes. Les PEV 

sont le reflet de différences entre champs de potentiels générés, au niveau cortical, selon les 

coïncidences temporelles des potentiels d’action issus des signaux maculaires, de leur mode 

de propagation le long des voies visuelles et des réponses des cellules corticales. Leurs 

différentes ondes n’ont pas de support physiologique direct (27).  

La démyélinisation de fibres, par exemple, altère les séquences d’arrivée dans le temps des 

potentiels d’action au niveau cortical, désynchronise les variations de champs des potentiels 

corticaux et remanie la morphologie des PEV.  

Les Potentiels Evoqués Visuels corticaux sont les tests de fonctionnement des voies 
maculaires, depuis les aires maculaires jusqu’aux aires visuelles primaires. Ils résultent de 
l’amplification des signaux issus du système photopique (cônes)  situé sur toute la surface 
maculaire (PEV flash ou PEV Onset-Offset) ou en différents secteurs maculaires (PEV damier) 
et de leur conduction le long des voies visuelles.  
 
En ophtalmologie, les PEV permettent ainsi d’une part, de tester le fonctionnement du 
système photopique situé dans les aires maculaires si les résultats des bilans visuels laissent 
supposer que le fonctionnement des voies visuelles est normal et, d’autre part, d’approcher 
celui de la conduction le long des voies visuelles, si le fonctionnement normal des aires 
maculaires est attesté par ailleurs.  
 
 
 

Figure 2 Morphologie de l'électrorétinogramme chez l’adulte, 
d’après Rigaudière et al., 2007 
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PEV Damier 

Le stimulus visuel est un damier alternant avec son négatif. Celui-ci couvre une surface de 10 

à 15 degrés. Ses cases carrées passent successivement d’une luminance maximale à 

minimale, donnant l’impression de cases qui alternent avec elles-mêmes. Entre deux 

changements de configuration, la structure est vue stable. 

La taille des cases est successivement de 60’, 30’ et 15’  chez un adulte. Ces différentes 
tailles de cases mettent ainsi préférentiellement en activité trois secteurs maculaires en 
relation avec la taille des champs récepteurs corticaux (28) : la zone fovéolaire des deux 
degrés centraux avec les cases de 15’, l’anneau compris entre 2 et 4 degrés d’excentricité 
avec celles de 30’, puis l’anneau plus externe compris entre 4 et 10 degrés avec celles de 60’ 
(29), (30), illustrés en figure 3.  

 
 

Les réponses enregistrées sont dites PEV damier. Ils permettent une analyse sectorielle des 

voies maculaires, grâce à des signaux essentiellement véhiculés par la voie P (31). 

Leur morphologie comprend trois ondes principales nommées N75, P100 et N135 qui sont 
enregistrées entre la 50ième et 300ième milliseconde après l'alternance du damier, 
illustrées figure 4.   
L’amplitude de l’onde P100 est en partie proportionnelle à la densité des cônes des zones 
rétiniennes mises en activité (32). Elle augmente lorsque la taille de la case diminue 
indiquant la prépondérance de l’aire fovéolaire dans la constitution des PEV (23).   

Figure 3 : Fond d'œil et les trois secteurs maculaires mis préférentiellement en activité par 
les damiers 60', 30' et 15', d'après Ridaudière, 2013. 
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Figure 4: Morphologie standard des ondes du PEV damier 

 d'après ICSEV Standard, 2009 

 

3. Contexte de cette étude 

  

En 2005, Raz et al. se sont penchés sur l’effet de suggestions post-hypnotiques sur le conflit 
cognitif généré par le test de Stroop (18). Ils ont démontré qu’une suggestion post-
hypnotique, avait une influence sur la gestion du conflit cérébral chez huit personnes 
hautement hypnotisables. Parmi leurs résultats, ils ont mis en évidence une différence 
significative sur l’amplitude et la latence de l’onde P100 à l’EEG. Ils n’ont pas discuté ces 
résultats, qui pourtant laissent entrevoir une influence précoce de l’hypnose sur les 
perceptions visuelles, ou un effet de distraction de l’attention.  

Nous avons souhaité tester l’hypothèse d’une influence de l’hypnose sur le traitement visuel 
de bas niveau et plus particulièrement sur les contrastes.  

Plusieurs études ont démontré une variation de la latence de l’onde P100 en fonction de 
taille des damiers des potentiels évoqués visuels c’est-à-dire une latence plus longue pour 
les petites tailles de case (15’ d’angle visuel) et une latence plus courte pour les plus grandes 
tailles de case (60’ d’angle visuel) (33) (34).  
 
Nous avons fait l’hypothèse d’une variation du traitement visuel sous une suggestion 
hypnotique de variation de la taille des carreaux du damier utilisé comme stimulus pour le P-
ERG et les PEV-damier, enregistrés de manière simultanée.  

Nos critères de jugement principaux étaient l’amplitude et la latence de l’onde P100 à 
l’électroencéphalogramme.  

Nos critères de jugement secondaires étaient l’amplitude et la latence de la P50 et de la N95 
à l’électrorétinogramme. 
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II. PARTIE II. LARGER THAN LIFE: Visual evoked potential during 

hypnotic suggestion 
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A. ABSTRACT 

 

Studying how hypnosis modulates sensory processing is relevant approach to understand its 

effects on brain functioning. Recent research points to an effect of hypnosis on visual 

processing. The aim of this study was to explore the influence of hypnosis on low-level 

perceptual visual processing. 

We measured visual evoked potential (VEP) and electroretinogram responses to 

checkerboards reversal stimulus in 11 high-hypnotizable subjects. A control condition used 

15-min, 30-min and 60-min arc checks. VEP with the 30’ checkerboard under hypnosis with a 

first suggestion of check size decrease and a second suggestion of check size increase.  

We showed that hypnotic suggestions had an effect on the P100 latency that was comparable 

to directly modifying check size.  

This pilot study shows an influence of hypnosis on early visual processing. Further studies 

should be led with more participants to elicit stronger evidence. 

B. INTRODUCTION 
 

Hypnosis is a state of consciousness that can modify sensory perception. Hypnotic suggestion 

modifies colour perception (Kallio & Koivisto, 2016; Kosslyn, Thompson, Costantini-

Ferrando, Alpert, & Spiegel, 2000), induces amusia (Facco et al., 2014), modifies tinnitus 

(Maudoux, Bonnet, Lhonneux-Ledoux, & Lefebvre, 2007), modulates synaesthesia (Terhune, 

Cardeña, & Lindgren, 2010), modifies olfactory perceptions (Cox & Langdon, 2016; Meats, 

1988) and modulates pain  (Del Casale et al., 2016). 

As sensory functions are now well mapped and accessible to measurement, studying how 

hypnosis modulates sensory processing is a relevant approach to understand the effect of 

hypnosis on brain functionning.  

Studies on pain modulation with hypnosis have highlighted that hypnotic analgesic 

suggestions impact both cortical and subcortical brain activity. A recent meta-analysis of 

functional neuroimaging studies addressing hypnosis and pain perception confirmed that 

hypnotic suggestions are associated with specific activation changes in various brain areas. 

Increases in activation of the anterior cingulate, left superior frontal, and right insular cortices  

could induce a thalamic deactivation via a top-down inhibition mechanism,-which may 
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correlate with reductions in pain intensity and modulation of attention (Del Casale et al., 

2012, 2016). 

However less is know about other modalities of sensory perceptions. Vision is probably the 

best function for study as it recruits a large part of our cerebral cortex (Felleman & Van 

Essen, 1991; Salin & Bullier, 1995; Tong, 2003), as been well studied since the 1950’s, and is 

accessible to measurements of brain functioning. 

Raz et al. (2005) highlighted influences of a post-hypnotic suggestion on electrophysiological 

activity during the Stroop task. The post-hypnotic suggestion generated a general damping-

down effect on early visual activity as indexed by electrophysiological components (P100 and 

N100) showing both a shift and a reduction of amplitude. Although the authors emerged the 

impact of hypnosis on attention, the modification of P100 may suggest an influence on visual 

signal processing at cortical entry (Raz, Fan, & Posner, 2005). This hypothesis should be 

explored with paradigms that specifically stimulate low-level visual processing.  

Here, we set out to explore the influence of hypnosis on low-level perceptive processing in 

response to basic visual stimuli by measuring visual evoked potentials. 

We hypothesized that specific hypnotic suggestions may be able to influence the early visual 

processing. The main criterion used to evaluate this hypothesis was variation in amplitude and 

latency of the P100 component. We also controlled the electroretinogram in order to specify 

retinal functioning. 

 

C. METHODS 
 

1. Participants  

The participants were recruited from among students of a hypnosis training institute in Nancy. 

A first recruitment phase identified 17 neurologically-healthy volunteers and a preselection 

was conducted based on the measure of visual acuity with the Monoyer scale and the measure 

of  hypnotizability using the Stanford Hypnotic Suggestibility Scale-Form A (SHSS-A) 

without the post-hypnotic suggestion. To be included, participants had to have normal or 

corrected-to-normal visual acuity and a score of over 8 on the hypnotizability scale. On this 

basis, we finally recruited 11 participants. All participants were included between January 

2016 and June 2016. 
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2. Stimuli 

The stimuli consisted in high-contrast black-and-white checkerboards reversing at 1.4 hertz 

(Hz) (one reversal every 700 milliseconds) that were presented at a controlled luminance of 

100 candela per square metre at a contrast of 89,6%. Viewing distance was 1.0 metres.  

Across the stimulation procedure, three sizes of checkerboards were used, containing large 60 

min. of arc, medium 30 min. of arc, and small 15 min. of arc checks. 

 

3. EEG and ERG measure 

During the visual stimulations, EEG signal and electroretinogram were simultaneously 

measured and analyzed using MonPackOne system (Metrovision, Perenchies, France). 

All trials were recorded in constant ambient room lighting, in line with the ISCEV 

recommendation on pattern electroretinogram (McCulloch et al., 2015).  

 

3.1 EEG signal 

The actives electrodes were placed on the scalp over the visual cortex at O1 and O2 according 

to the International 10/20 system(American Clinical Neurophysiology Society, 2006). The 

reference electrode was placed at Fz. Electrodes impedances were kept below 5 ohms (Ω). 

Electrical signals were recorded simultaneously from both hemisphere (averaged for analysis) 

using a Cup electrode. Trials were averaged, band-pass filtered (50Hz), and corrected for 

baseline over a 700 msec window before stimulus onset. However, trials with incorrect 

responses or voltage exceeding ±10 microvolts (μV) were excluded.  

The pattern-reversal VEP waveform consists of N75, P100 and N135 peaks. P100 is the 

positive peak at 100 msec. In our analysis, P100 was defined by the first positive peak 

between 43 and 177 msec. Amplitude of the P100 component was measured in microvolts 

from the preceding N75 peak. P100 is usually a prominent peak that shows relatively little 

variation between subjects, minimal within-subject interocular difference, and minimal 

variation with repeated measurements over time (Odom et al., 2010). 
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3.2 pERG 

Pattern ERGs (pERG) were compiled according to ISCEV standards for pERG (McCulloch et 

al., 2015). Electrical signals were recorded simultaneously from both eyes (averaged for 

analysis) on non-dilated pupils using DTL electrodes (Metrovision, Perenchies, France) 

placed in the bottom of conjunctival sac. Ground and reference electrodes were secured to the 

forehead and external canthi.  

A typical pERG plot usually describes two main components : an electropositive component 

called P50 followed by an electronegative component named N95. N95 is attributed to retinal 

ganglion cells and reflects the retinal ganglion cells responses (Holder et al., 2010). N95 

serves to derive two main parameters, named by convention as amplitude (measured in 

microvolts) and implicit time (measured in milliseconds). N95 amplitude is measured from 

the trough of the N95 to the peak of the P50. The implicit time is a measure of the time 

required to reach the maximal amplitude of N95.  

 

4. Procedure 

For all subjects, the experiment consisted of a first control phase measuring normal visual 

perception followed by a series of phases measuring visual perception under hypnosis.  

During the control phase, we measured EEG and ERG signals elicited during the presentation 

of 60 small, large and medium stimuli successively. This control phase lasted approximately 4 

minutes. 

During the hypnosis phase, we induced hypnotic state and measured hypnotizability with 

SHSS-A.  

The third phase was still under hypnosis with the suggestion of decreasing checkerboard size. 

The experimenter suggested that participants could “zoom out”, “see smaller checks” and “see 

more checks on the checkerboard”. Participants were asked to signal the beginning of a 

subjective modification of perception with a discrete finger movement. Once the signal was 

given, we registered 60 stimuli. 

A forth phase was used to maintain hypnosis, with eyes closed.  

The fifth phase was still under hypnosis with the suggestion of increasing checkerboard size. 

The experimenter suggested that participant could “zoom in”, “see bigger checks” and “see 
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fewer cheks on the checkerboard”. Participants were asked to signal the beginning of a 

subjective modification of perception with a discrete finger movement. Once the signal was 

given, we registered 60 more stimulus.  

Finally, after hypnosis, participants were asked to report theirs subjective perceptions of the 

experiment.  

  

 

5. Statistical analysis.  

The main variables were amplitude and latency of the P100 EEG component. Secondary 

variables were the amplitude and latency of the P50 and N95 ERG components. After having 

verified the normality of data, we ran a general linear model with group as between-factor and 

the check size (15’, 30’ and 60’) as within-factor with the data of the control phase. We also 

ran a general linear model with group as between-factor and the hypnotic suggestion 

(increase, decrease, or no suggestion) as within-factor with the data of the 30’ checks during 

or without hypnosis. 

 

Figure 1 : Design of the study. At top, period of hypnosis. At bottom, periods of stimulation 
and recordings of VEP and ERG. 
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D. RESULTS 
 

1. Participant demographics 

Participants (n=11) were 7 females and 4 males, aged 2655 (mean 38, SEM 11) years with a 

hypnotizability value of 9 (SEM 0.75)/10 on the SHSS-A.  

2. EEG 

2.1 P100 amplitude 

Table 1 report mean and SEM for P100 amplitude.  

Table 1. Amplitude of P100–EEG. Variables are expressed as mean, minimum, maximum and 
standard error of the mean (SEM) 

 Mean (µv) Minimum Maximum SEM 
15’ control 12,20 3,20 29,25 8,59 
30’ control 9,40 2,55 18,75 5,08 
60’ control 8,36 2,60 17,70 4,54 

30’ decrease 7,30 2,90 15,45 3,97 
30’ increase 7,99 1,80 15,90 4,69 

 

Analysis of the control-phase data showed a significant effect of size [F(2.20) = 4.53 ; 

p=0.02] as follows : P100 amplitude 15’ > 30’>60’. 

Analysis of the hypnotic suggestions data failed to show any effect of hypnotic suggestions 

[F(2.20) = 2.25 ; p=0.13] on P100 amplitude. 

2.2 P100 latency  

Table 2 reports mean and SEM for P100 latency. 

Table 2. Latency of P100–EEG. Variables are expressed as mean, minimum, maximum and 
standard error of the mean (SEM) 

 Mean (ms) Minimum Maximum SEM  

15’ control 103,76 93,20 113,00 6,48  
60’ control 99,59 91,00 108,00 5,28  
30’ control 102,65 86,55 116,00 8,08  

30’ decrease 107,32 85,80 126,50 11,64  
30’ increase 99,85 74,70 109,50 9,41  
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 Figure 2: Mean and SEM of the latency of the P100 component on EEG in (A) control 
conditions, without suggestion and (B) condition with suggestion of decreasing check size, 
control condition with 30' check size and condition with suggestion of increasing check size.  

 

Analysis of the control-phase data showed a trend for the effect of size [F(2.20) = 3.18 ; 

p=0.06] on P100 latency (Figure 2). 

Analysis of the hypnotic suggestions data showed a significant effect of hypnotic suggestions 

[F(2.20) = 5.5 ; p=0.01] on P100 latency (Figure 2). Analysis of the contrast showed a 

significant difference between “decrease” and “increase” conditions [F(1.10) = 9.4 ; p=0.01]  

 

3. ERG 

3.1 P50 amplitude 

Table 3 reports mean and SEM for P50 amplitude. 

Table 3. Amplitude of P50–pERG. Variables are expressed as mean, minimum, maximum and 
standard error of the mean (SEM) 

 Mean (µV) Minimum Maximum SEM 
15’ control 1,41 -0,90 3,15 1,02 
30’ control 1,63 0,75 3,20 0,74 
60’ control 1,81 -0,30 4,80 1,31 

30’ decrease 1,80 0,70 3,70 0,83 
30’ increase 2,01 0,95 3,20 0,60 
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The analysis of the control phase data failed to show any effect of the size [F(2,20) = 0,38, p = 

0,69] on the P50 amplitude. 

The analysis on the hypnotic suggestions condition data failed to show any effect of the 

hypnotic suggestions [F(2,20) =1,0, p=0,38] on the P50 amplitude. 

3.2 P50 latency 

Table 4 reports mean and SEM for P50 latency. 

Table 4. Latency of P50pERG. Variables are expressed as mean, minimum, maximum and 

standard error of the mean (SEM) 

 Mean (ms) Minimum Maximum SEM 
15’ control 58,91 50,40 69,60 5,29 
30’ control 58,16 49,70 73,30 7,05 
60’ control 54,37 49,65 59,30 3,55 

30’ decrease 54,96 32,70 65,20 9,08 
30’ increase 57,12 50,40 65,15 4,34 

 

Analysis of the control-phase data showed a significant effect of size [F(2.18) = 4.85 ; 

p=0.02] on P50 latency, as follows : P50 latency 15’ > 30’>60’. 

Analysis of the hypnotic suggestions data failed to show any effect of hypnotic suggestions 

[F(2.20 = 0.69 ; p=0.51] on P50 latency. 

3.3 N95 amplitude 

Table 5 reports mean and SEM for N95 amplitude. 

Table 5. Amplitude of N95pERG. Variables are expressed as mean, minimum, maximum and 
standard error of the mean (SEM) 

 Mean (µV) Minimum Maximum SEM 
15’ control -3,86 -4,60 -1,95 0 ,79 
30’ control -4,19 -5,65 -3,05 0, 69 
60’ control -4,11 -4,85 -3,50 0,49 

30’ decrease -4,02 -6,30 -2,45 1,15 
30’ increase -3,97 -5,15 -2,70 0,70 

 

Analysis of the control-phase data failed to show any effect of the size [F(2.20) = 1.71 ; 

p=0.21] on N95 amplitude.  
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 Analysis of the hypnotic suggestions data failed to show any effect of hypnotic suggestions 

[F(2.20) = 0.28 ; p=0.76] on N95 amplitude. 

3.4 N95 Latency 

Analysis of the control-phase data failed to show any effect of the size [F(2.20) = 0.88 ; 

p=0.43] on N95 latency. 

Analysis of the hypnotic suggestions data failed to show any effect of hypnotic suggestions 

[F(2.20) = 0.58 ; p=0.57] on N95 latency. 

 

E.  DISCUSSION 
 

We found a similar pattern of response in P100 latency on the EEG between the control 

condition and with specific hypnotic suggestions. We found that suggesting a check size 

modification had a comparable impact on pattern of P100 latency to directly modifying check 

size. Moreover, analysis of the ERG signals confirmed that this difference was not attributed 

to the alteration of the visual treatment in the retina.  

Nakamura et al. (2000) described the effect of check size on pattern-reversal visual evoked 

potential and showed that P100 latencies were significantly longer for the smaller check (15-

min. arc) than for the larger checks (60, 90 and 180 min. arc ; Nakamura, Kakigi, Okusa, 

Hoshiyama, & Watanabe, 2000). Similar results were recently confirmed by Kothari (Kothari, 

Singh, Singh, Shukla, & Bokariya, 2014). From a biological point of view these results are 

compatible with the description of visual processing (De Valois & De Valois, 1988). Indeed, 

we know that the human visual system processes spatial frequency. Furthermore, large stimuli 

(low spatial frequency) are processed faster than small stimuli (high spatial frequency).  

Here, we showed that suggesting a check size modification under hypnosis had the same 

effect on P100 latency to directly modifying check size. This results confirms the hypothesis 

of a modification of the visual treatment at cortical entry under hypnosis. Interestingly, this 

result cannot be attributed to a distractive effect of hypnosis as the hypnotic suggestion of 

checkerboards increase provoked a reduction of P100 latency.  

This result can be compared to the data of Raz et al. (2005) who found a shift of the P100 

component that decreased in amplitude and increased in latency with a post-hypnotic 

suggestion of loss of meaning of a word in highly-hypnotizable subjects (Raz et al, 2005).   
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Several limitations warrant caution when interpreting our results. First of all, this pilot study 

was limited by a small number of participants. Concerning the amplitudes, our results are too 

heterogeneous to confidently reveal a significant difference. Further studies should include 

more participants to elicit stronger results. Second, our records were obtained with only two 

cortical electrodes. Studies using a larger number of channels are now necessary. Concerning 

the method, a condition of specific suggestion without hypnosis would be a stronger 

approach. 

Our results found an influence of hypnosis on low-level visual processing. We anticipate that 

further studies should help to understand levels of action on automatic processes. This could 

have a positive impact by helping to understand and improve the treatment of several 

psychiatric pathologies caused by dysregulation of automatic sensorial processes as intrusive, 

recurrent recollections, flashbacks in post-traumatic stress disorders, or maybe even delusion 

in psychotic disorders. 
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III. PARTIE III. Conclusion et perspectives. 
 

A. Résumé des résultats et discussion 
 

Nos résultats confirment notre hypothèse principale sur le critère de jugement de la latence 

de l’onde P100 à l’électroencéphalogramme. Nous avons en effet retrouvé une différence de  

latence de l’onde P100 entre les deux conditions sous hypnose. La latence avec la suggestion 

de diminution de la taille des carreaux est plus longue que la condition témoin, qui est plus 

longue que la latence de l’onde P100 avec la suggestion d’augmentation de la taille des 

carreaux du damier.  

La différence significative concerne la condition avec la suggestion de diminution de la taille 

du damier et la condition de suggestion d’augmentation de la taille du damier. Avec le même 

stimulus visuel, nous retrouvons un effet de la suggestion, avec une latence plus courte de 

l’onde P100 dans la condition de suggestion d’augmentation.  

Cette variation va dans le même sens que les modifications que nous avons pu observer 

dans nos conditions de contrôle et que nous avons pu retrouver dans la littérature (29) (34) 

(33).  

L’analyse statistique de nos résultats sur l’amplitude de l’onde P100 n’a pas montré de 

résultat significatif. 

Les résultats de l’enregistrement témoin de l’ERG sur l’amplitude et la latence de l’onde P50 

et N75 nous permettent de confirmer l’absence de modification de perception au niveau 

rétinien. Le même stimulus est bien analysé au niveau des photorécepteurs et des cellules 

ganglionnaires.  

Ces effets ne peuvent être expliqués seulement par une modulation de l’attention, car nous 

constatons une diminution de la latence pour la condition de suggestion d’augmentation de 

la taille des carreaux.  

Nous supposons un recrutement différent des voies de transmission du signal lors de la 

suggestion de la modulation de la taille de la case du damier, selon le support biologique des 

voies parvocellulaires et magnocellulaires.  

La modification du traitement du signal s’effectue entre la rétine et son entrée dans le 

cortex occipital. Un mécanisme de régulation to-down permettrait d’expliquer cette 

modification de traitement de l’information visuelle. 

Nous pouvons supposer une influence au niveau thalamique : par modulation de la voie de 

transmission du signal.  
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B. Limites de l’étude 
 

Cette étude est limitée par un faible nombre de sujets et une variabilité de certains résultats, 

notamment les amplitudes des ondes P100. Ces limites peuvent induire un manque de 

puissance dans la mise en évidence d’une différence significative sur le plan statistique. 

Cette variabilité peut aussi être un facteur de confusion.  

Nous avons réalisé pour cette étude un enregistrement sur deux voies à 

l’électroencéphalogramme, ce qui ne nous donne qu’une vision partielle et sélective de 

l’activité corticale au cours de cette expérience.   

 

C. Perspectives 
 

Des études ultérieures incluant un plus grand nombre de participants permettrait de gagner 

en puissance statistique. Il apparaît judicieux d’envisager des enregistrements 

électroencéphalographiques plus complets. En effet, des enregistrements impliquant un plus 

grand nombre d’électrodes permettraient de remettre à l’épreuve cette hypothèse et 

approfondir notre connaissance des modes de contrôle et de régulation des mécanismes 

cognitifs de bas niveau, et notamment, l’implication thalamique supposée, déjà prouvée 

dans les domaines de la douleur et des mécanismes perceptifs au niveau intégratif. 

Sur le plan clinique, la poursuite des travaux de recherche impliquant l’hypnose et les 

neurosciences, plus particulièrement les phénomènes visuels automatiques est un moyen à 

la fois de comprendre les mécanismes impliqués dans les phénomènes hypnotiques et 

d’autre part les modes d’influence des processus cérébraux eux-mêmes.  

Sur le plan psychiatrique, cette compréhension serait un atout pour améliorer la prise en 

charge de troubles marqués par des symptômes envahissants et automatiques tels que les 

flash-back et les reviviscences dans les états de stress post-traumatiques, ou encore les 

hallucinations dans les troubles psychotiques.  

Sur le plan historique, les résultats de cette étude argumentent en faveur d’une influence de 

la suggestion hypnotique sur des processus cognitifs de bas niveau, ils étayent la théorie de 

l’idéodynamisme formulée par Bernheim au cours des années 1890s selon laquelle « toute 

idée suggérée tend à se faire acte » : « l’idée devient mouvement », « l’idée devient 

sensation », tant par un mécanisme de réalisation que d’inhibition.  

Plus d’un siècle après les observations du Professeur de l’Ecole de Nancy, les explorations 

électrophysiologiques visuelles nous permettent de mettre à l’épreuve et étayer ces 

hypothèses et théories. 
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RÉSUMÉ DE LA THÈSE  

Etudier la manière dont l’hypnose influence l’intégration sensorielle est pertinent 

pour comprendre ses effets sur le fonctionnement cérébral, et la conscience. Des 

études récentes ont suggéré un effet de l’hypnose sur le système visuel. L’objectif de 

cette étude était d’explorer l’influence de l’hypnose sur le traitement visuel de bas 

niveau. 

Avec onze volontaires hautement hypnotisables, nous avons mesuré simultanément 

les potentiels évoqués visuels (PEV) et l’électrorétinogramme pendant la 

présentation d’un damier noir et blanc alternant. Pour la condition de contrôle, nous 

avons présenté des damiers de 15’, 30’ et 60’ minutes d’arc (petit, moyen, grand 

carreaux). Nous avons ensuite enregistré les PEV et l’ERG avec le damier 30’ sous 

hypnose avec une première suggestion de diminution de la taille des carreaux, puis 

une seconde d’augmentation de la taille des carreaux du damier.  

Nous avons démontré qu’une suggestion hypnotique avait un effet comparable à une 

modification directe de la taille des carreaux sur la latence de l’onde P100 à 

l’électroencéphalogramme.  

Cette étude pilote tend à montrer une influence de l’hypnose sur le système visuel 

précoce. Des études ultérieures, incluant un plus grand nombre de participants 

permettrait d’obtenir des preuves plus solides.  
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