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Professeur Fatna Souhail & Professeur Rachida Cham|

professeurs de I'Enseignement Supérieur de Pédiatrie
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__ PRODEFEN™

Complément alimentaire
|- Qu'est-ce que PRODEFEN ?

Prodefen est un complément alimentaire qui
contient un mélange soluble de 7 souches de
bactéries bénéfiques (aussi connues comme

“Bmararrharifloc
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Bindopacterium infantis PXN® 27™

* |l contient du soja, du lait et ses dérivés utilisés dans le processus de
fermentation. La teneur en lait n'affecte pas les personnes
intolérantes au lactose.

Sans gluten.
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PXN est une marque deposée CADM (Protexin). Tous droits réservés.




