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1 L'Activité Physique Adaptée (APA) concerne la prise en charge et 'accompagnement des publics ayant des besoins spécifiques au moyen de toute activité physique ou
sportive. Elle s’appuie sur le diagnostic, la conception, la mise en oeuvre, I'évaluation et le suivi d'un programme de santé et d’intégration des personnes [...] —
« Recommandation pour le développement de I'Activité Physique Adaptée (APA) », 2¢™ édition Ao(t 2012, Délégation Actions Pour les Malades
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