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* nausées, vomissements, diarrhées, sensibilité a la lumiere, sensibilité aux bruits, vertiges, gonflement des paupiéres, difficultés a se concentrer, sensation d’engourdissement de la peau, augmentation de la
sécrétion du nez, troubles de la vue, perte de connaissances, sudation, faiblesse musculaire, ...
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