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Erwägungen
E. 10
ème Chambre En la cause Monsieur A______, domicilié à GENEVE, représenté par le Dr B______ recourant contre OFFICE DE L'ASSURANCE-INVALIDITE DU CANTON DE GENÈVE, sis rue des Gares 12, GENÈVE intimé EN FAIT 1.        Monsieur A______ (ci-après : l'assuré ou le recourant), ressortissant portugais, né le ______ 1959, ouvrier polyvalent et en dernier lieu nettoyeur, au bénéfice d'un permis d'établissement, et domicilié à Genève, a déposé une demande de prestations auprès de l'Office cantonal de l'assurance-invalidité (ci-après : l'OAI ou l'intimé) le 6 octobre 2010, pour épilepsie et dépression.![endif]>![if> Il avait été inscrit au chômage de juin 2008 à juin 2010, et était actuellement soutenu par l'Hospice général, centre d'action sociale des Grottes, qui avait participé à la demande de prestations AI. Ce service a d'ailleurs rempli et adressé à l'OAI un questionnaire d'informations complémentaires à la demande de prestations : il en ressort que l'assuré vit en Suisse depuis 1981, où il a résidé sans papiers durant dix ans. En 2001 il avait épousé une femme dont il est séparé judiciairement depuis sept ans. Il avait travaillé plusieurs années dans le bâtiment à Genève et à Zurich. Son dernier emploi était à C______ où il a travaillé pendant cinq ans. Son contrat avait pris fin en juin 2008. Il travaillait dans un dépôt de stock, et avait été licencié pour restructuration de personnel et licenciement en nombre. 2.        Son médecin traitant, le docteur B______, médecin généraliste, a rempli, en date du 1 er novembre 2010, le rapport médical destiné à l'OAI pour l'examen du droit à une rente : il a posé le diagnostic, avec effet sur la capacité de travail, d'épilepsie post-traumatique avec crises d'absences, existant dès l'âge de 7 ans, avec crises partielles dès mai 2010. Il était en traitement chez lui depuis le 5 septembre 2008, le dernier contrôle remontant au 22 octobre 2010. Quant aux renseignements anamnestiques, le médecin a précisé qu'il s'agit d'un patient épileptique qui décrit des absences répétitives l'empêchant de faire une activité. Les symptômes actuels sont des absences avec crises anxieuses réactionnelles et troubles de concentration et de mémoire; le pronostic était réservé. Le traitement consistait en un traitement médicamenteux. Son incapacité de travail était de 100 % dès le 1 er mai 2010 dans la dernière activité exercée en tant que nettoyeur. Les restrictions physiques, mentales ou psychiques existantes étaient celles de crises partielles, absences et troubles de la concentration. D'un point de vue médical l'activité exercée n'était plus exigible, ceci à 100 %. Les restrictions énumérées pouvaient être réduites par un meilleur traitement antiépileptique, mais pouvant entraîner une fatigue liée au traitement. On ne pouvait toutefois s'attendre à une reprise de l'activité professionnelle, respectivement à une amélioration de la capacité de travail. Le médecin a également rempli le questionnaire sur les travaux pouvant encore être exigés de la personne compte tenu des limitations dues à l'état de santé. Il a exclu les activités uniquement en position debout, celles exercées principalement en marchant, en étant accroupi ou à genoux, et celles impliquant de monter sur une échelle ou un échafaudage. Les capacités de concentration étaient limitées pour raisons médicales et son épilepsie, sa capacité de compréhension était réduite car il ne parle que le portugais, et ses facultés d'adaptation et de résistance étaient également limitées, à raison de son épilepsie. Ces indications étaient valables dès mai 2010. Le patient n'avait pas besoin de moyens auxiliaires.![endif]>![if> 3.        L'OAI ayant sollicité des renseignements de l'assureur-maladie de l'assuré, HELSANA, cette assurance a indiqué que les intervenants médicaux et hospitaliers consultés par leur assuré depuis son affiliation le 1 er janvier 2008 avaient été, outre le Dr B______, le docteur D______, médecin généraliste, les HUG, la doctoresse E______, ophtalmologue, le docteur F______, spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie, le docteur G______, spécialiste FMH en radiologie à ImageRive, le docteur H______, spécialiste FMH en neurologie et électroneuromyographie (SSNC).![endif]>![if> Le 19 juin 2009 le Dr F______ avait adressé un rapport au médecin-conseil de l'assureur-maladie, indiquant que l'assuré souffrait d'un épisode dépressif moyen d'une personnalité paranoïaque décompensée. Il présentait également un état d'angoisse important qui se manifestait lors des situations vécues comme stressantes. Les troubles psychiques s'étaient manifestés après une rupture sentimentale à fin 2008. Actuellement il vivait seul et avait beaucoup de peine à accepter la situation. Il critiquait énormément les autres, mais il avait de la peine à se mettre en cause lui-même. Il prenait depuis peu du Cipralex. Il présentait les symptômes classiques d'une dépression et notamment une fatigabilité qui allait croissante, et des idées de persécution en rapport avec la dépression et également avec sa personnalité de base, décompensée. 4.        Le 7 avril 2011, le Dr B______, dans un rapport intermédiaire, a indiqué que l'état du patient était stationnaire et qu'il n'y avait aucun changement dans les diagnostics. Il a précisé que sa capacité de travail dans le poste occupé en tant que nettoyeur était nulle, mais de 50 % dans une activité adaptée, consistant en un travail léger. Il estimait que sa capacité résiduelle devrait être évaluée en fonction de son état.![endif]>![if> 5.        Le 20 avril 2011 le Dr F______ a répondu à une demande de l'OAI : il retournait le formulaire médical non rempli : il avait suivi l'assuré du 23 janvier au 12 novembre 2009. Son patient avait été sous incapacité de travail à 100 % du 28 avril 2009 au 30 octobre de la même année. Dès le 1 er novembre 2009 il avait récupéré une capacité de travail totale: il se référait à son rapport médical du 19 juin 2009. Il joignait en outre à son courrier, en plus de la copie du rapport susmentionné, copie du questionnaire médical à destination du médecin-conseil de l'assurance-chômage du 8 octobre 2009. Le diagnostic était déjà celui d'un épisode dépressif moyen et de personnalité paranoïaque décompensée. Il indiquait une incapacité totale de travail dès le 28 avril 2009, et précisait que la situation était évolutive; il suggérait d'attendre deux mois pour une décision « sur un sujet si important ». Il adressait encore la copie d'un certificat médical de reprise de la capacité de travail de l'assuré à 100 % dès le 1 er novembre 2009.![endif]>![if> 6.        En juillet 2011, à la demande du service médical régional (ci-après : SMR), le Dr B______ confirmait que depuis le 1 er mai 2010 l'assuré n'avait plus d'activité adaptée à cause de ses absences et troubles psychiques associés, sa capacité de travail en tant que nettoyeur étant de 0 % dès la même date.![endif]>![if> 7.        Le 3 août 2012, le Dr B______, a adressé un nouveau rapport intermédiaire à l'OAI : les diagnostics étaient toujours les mêmes ; la capacité de travail dans sa dernière profession exercée était toujours de 0 %, mais elle était également nulle dans un poste strictement adapté. Il n'a pas donné de précision quant au dies a quo . Il a confirmé que l'assuré était en cours de traitement « psychiatrique » chez le Dr H______. Enfin le pronostic était moyen.![endif]>![if> 8.        Le 13 septembre 2012, le SMR a observé que, sur le plan neurologique, l'assuré serait suivi par le Dr H______, qui ne répondait pas aux sollicitations de l'OAI. Avant de mettre sur pied une expertise médicale, il souhaitait obtenir des copies de rapports de consultation et d'examens complémentaires de la part du médecin traitant, ainsi que d'actualiser les renseignements concernant les médecins qui suivraient l'assuré actuellement.![endif]>![if> 9.        Au début février 2013, l'OAI a reçu copie d'un rapport du Dr H______ du 12 novembre 2010 adressé à Madame le Professeur I______, médecin adjointe agrégée, responsable de l'unité d'exploration de l'épilepsie et chef de service en neurologie aux HUG : il sollicitait à l'époque l'hospitalisation de l'assuré à la clinique de neurologie des HUG pour un bilan électroencéphalographique de longue durée, pour savoir si les malaises dont il se plaignait avaient une origine épileptique ou non. Il avait reçu l'assuré une première fois le 23 septembre 2010. Il avait des doutes concernant l'origine épileptique de ces malaises. Il signalait un problème important d'ordre assécurologique, dès lors que depuis plusieurs années le patient affirme ne plus pouvoir travailler en raison de ses épisodes de malaises. Un électroencéphalogramme effectué le 30 septembre 2010 par le docteur J______ ne révélait aucune anomalie significative. La résonance magnétique cérébrale effectuée le 20 avril 2009 montrait une atrophie cortico-sous-corticale prédominant au niveau supra-tentoriel avec quelques anomalies du signal de la substance blanche profonde sous-corticale et péri-ventriculaire bilatérale au niveau supra-tentoriel, aspécifiques. ![endif]>![if> L'hospitalisation sollicitée a eu lieu à la clinique de neurologie des HUG du 6 au 9 décembre 2010. La lettre de sortie du service de neurologie des HUG du 18 janvier 2011, signée par le Prof I______, et le docteur K______, médecin interne FMH en neurologie, décrit avec précision l'intégralité des investigations très détaillées menées pendant ce séjour. Ce document médical n'a toutefois été porté à la connaissance de l'OAI – et des experts désignés entretemps - que bien plus tard, soit en février 2014. Ce document rappelle que l'hospitalisation était motivée par des malaises avec désorientation spatiale, et avait pour but de procéder à un bilan électroencéphalographique prolongé. Le diagnostic principal posé était celui de malaise d'origine indéterminée et suspicion de déficience intellectuelle. Aucun diagnostic secondaire ni complication ou comorbidité active ou inactive n'ont été mis en évidence. Il a été procédé à une anamnèse complète, personnelle, familiale et sociale. A l'entrée le patient était sous traitement de Dépakine Chrono et de phénobarbital. Il a été procédé à un examen clinique d'entrée détaillé, à un examen général cardio-vasculaire, respiratoire, digestif et urogénital ainsi qu'à des examens complémentaires et consultations spécialisées. Sur le plan neurophysiologique il a été pratiqué une électroencéphalographie de longue durée, du 6 au 9 décembre 2010, dont les conclusions montraient un tracé dépourvu d'anomalie notable, même après sevrage complet de la Dépakine. L'examen neuropsychologique du 6 décembre a été réalisé par le biais d'une interprète ; le patient était peu collaborant et parlait essentiellement le portugais. Globalement le tableau montrait quelques difficultés instrumentales, exécutives et mnésiques. Les autres sphères cognitives n'avaient pas pu être testées. Ces résultats étaient interprétés avec prudence étant donné l'absence de collaboration de la part du patient. Sous la rubrique « évolution, discussion et prise en charge des différents problèmes », il est mentionné que le patient est connu pour des malaises d'origine toujours peu claire peut-être dans un contexte d'antécédents de crise généralisée tonico-clonique dans sa jeunesse. Il a bénéficié d'un enregistrement de trois jours, pendant lesquels la Dépakine a été complètement sevrée. Le taux sanguin à l'entrée était déjà à la limite inférieure voire sous-thérapeutique. Le patient est resté uniquement sous phénobarbital le soir, ce médicament lui servant également comme somnifère. Pendant les trois jours le patient n'a pas présenté de malaises cliniquement, alors qu'il avait indiqué qu'habituellement il faisait deux à trois malaises par jour. Les électroencéphalogrammes de veille et de sommeil sont restés sans anomalie notable. Concernant le reste du bilan, le bilan sanguin complet se révèle dans les limites de la norme y compris le dosage de vitamine B12,… L'examen neuropsychologique montre des difficultés dans différents domaines, résultats à interpréter avec prudence, vu l'absence de collaboration du patient. L'IRM cérébrale du 20 mai 2009 avait également été revue, examen qui était dans les normes. En particulier il n'y avait pas de sclérose hippocampique. L'électrocardiogramme y compris durant l'enregistrement prolongé de l'électroencéphalogramme et le test de Shellong était également sans particularités. Suite à ce bilan complètement négatif la Dépakine n'a pas été reprise et le patient est sorti uniquement sous phénobarbital. Par ailleurs, le patient croyait bénéficier du traitement de Dépakine à cause d'une « main de fer » et non pas pour ses crises d'épilepsie. Aucune incapacité de travail n'eétait reconnue. Ce rapport avait été adressé au Dr H______ et, en copie, au Dr B______. 10.    Le 13 septembre 2013, le SMR estimait, au vu de l'état actuel de l'instruction du dossier (sans avoir eu connaissance à l'époque de la lettre de sortie susmentionnée), que la réalisation d'une expertise pluridisciplinaire, via la plate-forme MED@P, incluant des volets neurologique, neuropsychologique, psychiatrique et de médecine interne, s'avérait nécessaire.![endif]>![if> 11.    Le 17 septembre 2013, l'OAI a interpellé l'assuré pour l'informer de l'expertise à laquelle il allait être soumis, et lui donner connaissance des questions qui seraient posées aux experts, désignés aléatoirement par le centre d'expertises médicales saisi de la demande; il a été invité à formuler ses commentaires ou questions complémentaires éventuelles aux futures experts.![endif]>![if> 12.    Le 22 janvier 2014 l'assuré a été informé de la composition du groupe d'experts désignés par le CEMED : le docteur L______, FMH médecine interne; le docteur M______, FMH en neurologie; le Dr  N______, FMH en psychiatrie et psychothérapie; et en neuropsychologie, Monsieur O______, neuropsychologue FSP. ![endif]>![if> 13.    Les experts ont rendu leur rapport le 1 er avril 2014, le patient ayant été examiné par les quatre experts désignés, entre le 10 et le 19 février 2014. L'expertise a été réalisée sur la base d'une collaboration pluridisciplinaire selon le mode suivant : le dossier est analysé et résumé par un médecin ne participant pas aux examens. Les experts examinent séparément le patient après avoir lu attentivement le dossier et le résumé. Ils établissent conjointement leur rapport après discussion interdisciplinaire. Le document final est soumis en dernière lecture à un médecin expert n'ayant pas examiné le patient, afin de juger de la clarté du texte et de la pertinence des conclusions.![endif]>![if> Après avoir inventorié les pièces initiales du dossier, rappelé le cadre du mandat confié par l'OAI, et les caractéristiques de la demande de prestations AI, il a été procédé à l'analyse du dossier, soit son évolution par rapport aux divers documents médicaux réunis tout au long de l'instruction médicale. Il a ensuite été procédé à l'anamnèse personnelle du patient. Ses plaintes, par spécialité, ont été soigneusement inventoriées, de même que les données de l'anamnèse personnelle, familiale et socioprofessionnelle. Ont ensuite été consignés, par discipline, les résultats des status de médecine interne, de neurologie, ainsi que le status psychique. Il est encore fait référence aux examens et données complémentaires, soit la prise en compte des rapports médicaux récemment portés à la connaissance des intervenants, en particulier la lettre de sortie du 18 janvier 2011 mentionnée précédemment, ainsi que le certificat médical du 21 janvier 2014 du médecin traitant. L'examen neuropsychologique auquel il a été procédé le 10 février 2014 est ensuite décrit et détaillé. Ce rapport comporte ensuite une synthèse des discussions, avec la description de la situation actuelle et les conclusions par discipline. Enfin, il répond à toutes les questions posées par l'OAI : En conclusion, les experts indiquent que l'assuré ne présente pas d'atteinte à la santé ayant des répercussions sur la capacité de travail, pour autant que cette activité soit adaptée et respecte les quelques limitations fonctionnelles décrites, soit les activités à risques majeurs de blessure, en cas de malaise/confusion (quelle qu'en soit l'origine) et une activité nécessitant la conduite professionnelle d'un véhicule automobile. Les maladies sans répercussions sur la capacité de travail sont des malaises d'étiologie probablement psychogène, des céphalées clairement tensionnelles, et une personnalité paranoïaque. Hormis l'épisode dépressif moyen de 2009 qui a conduit à son incapacité de travail, qui a régressé jusqu'à devenir nulle, la capacité de travail dans une activité respectant les quelques limitations fonctionnelles est complète en temps et rendement, dans l'activité antérieure ainsi que dans toute autre activité potentiellement exigible. Les experts ont enfin confronté leur position aux avis des médecins traitants : ils ont tout d'abord relevé que tant le Dr H______ que le Prof I______ avaient exprimé des doutes importants quant à la nature épileptique des malaises, laquelle n'a pas pu être prouvée, malgré les investigations électroencéphalographiques pratiquées. Ces derniers ne s'étaient pas positionnés sur la capacité de travail. L'expert neurologue confirme l'appréciation des neurologues amenés à s'occuper préalablement de l'assuré, à savoir que l'origine comitiale des troubles reste très incertaine et qu'il est clairement plus probable qu'il s'agisse de phénomènes psychogènes. S'agissant de l'incapacité de travail affirmée par le Dr B______, les éléments neurologiques à disposition ne permettent pas de retenir une incapacité de travail et il y a donc effectivement une divergence quant à l'appréciation de la capacité de travail entre le médecin traitant et les experts. Ces derniers rejoignent par ailleurs l'avis du Dr F______ concernant le diagnostic de trouble de la personnalité. Celui du trouble dépressif paraît également cohérent, mais actuellement on ne retrouve aucun trouble psychiatrique spécifique. 14.    Le 21 mai 2014, se fondant sur ce rapport d'expertise, la doctoresse P______, médecin du SMR, a constaté que l'examen neurologique s'était révélé entièrement normal, un électroencéphalogramme n'avait pas été répété car l'assuré avait été hospitalisé aux HUG en décembre 2010 et un électroencéphalogramme de longue durée s'était révélé normal, n'apportant pas la preuve d'une origine comitiale des troubles. Selon les experts une origine psychique paraît plus probable qu'une origine neurologique. Sur le plan neurologique la capacité de travail est complète dans tout type d'activité, hormis dans une activité à risque important de blessure en cas de malaise, et celles nécessitant la conduite professionnelle d'un véhicule automobile. Sur le plan neuropsychologique, un bilan a été réalisé, mettant en évidence des signes d'altération cognitive avec présence d'atteintes exécutives et d'un ralentissement. Toutefois le défaut de collaboration de l'expertisé ne permet pas de quantifier de manière claire l'efficience intellectuelle, ni d'évaluer un éventuel trouble mnésique. Les troubles constatés ne sont pas spécifiques et peuvent s'expliquer par d'autres facteurs non médicaux ou être en lien avec le trouble de la personnalité, le faible degré de scolarisation et l'intelligence limitée. Ces tests amènent les experts à conclure à une capacité de travail complète dans une activité simple comme précédemment exercée. Sur le plan psychique il existe une personnalité paranoïaque depuis la naissance, qui n'est actuellement pas décompensée. L'assuré a présenté un épisode dépressif moyen en 2009 qui s'est amélioré sous traitement et qui a entraîné une incapacité de travail temporaire de moins d'un an. Il n'existe plus aucun trouble dépressif au moment de l'expertise. La capacité de travail en respectant les limitations fonctionnelles décrites est complète dans l'activité antérieure ou dans toute activité. Elle est exigible depuis novembre 2009, fin de l'épisode dépressif moyen. En conclusion le SMR s'aligne sur les conclusions de l'expertise pluridisciplinaire du CEMED, convaincante et conduite selon les règles de l'art : l'assuré a présenté une incapacité de travail temporaire de moins d'un an, cette capacité est entière dans une activité tenant compte des limitations fonctionnelles décrites depuis le 1 er novembre 2009.![endif]>![if> 15.    Par courrier du 23 mai 2014, l'OAI a adressé à l'assuré un projet de décision concluant que des mesures professionnelles ne sont pas indiquées et que le droit à une rente d'invalidité n'est pas reconnu. Un délai de 30 jours lui était imparti pour formuler d'éventuelles objections fondées à l'encontre de ces conclusions, ou pour demander des renseignements complémentaires à cet égard.![endif]>![if> 16.    Par courriers des 4 et 10 juin 2014, l'OAI, répondant à une demande de l'assuré, lui a adressé une copie de l'intégralité du dossier, sur CD, et le code pour accéder à sa lecture.![endif]>![if> 17.    Par courrier recommandé du 9 juillet 2014, en l'absence de contestation du projet susmentionné dans le délai imparti, l'OAI a notifié à l'assuré une décision conforme: des renseignements recueillis au dossier, il exerçait une activité lucrative à temps complet (100 %) et sa capacité de travail a été passablement restreinte depuis le 28 avril 2009 (début du délai d'attente d'une année). Selon les documents médicaux, dès octobre 2009 une capacité de travail est raisonnablement exigible à 100 % dans toute activité. Des mesures professionnelles ne sont pas indiquées et son droit à une rente d'invalidité n'est pas reconnu.![endif]>![if> 18.    Par courrier du 30 juillet 2014, cosigné par l'assuré et son médecin traitant le Dr B______, il a été formé « opposition » à la décision susmentionnée, laquelle - en réalité un recours - a été transmise par l'OAI à la chambre des assurances sociales de la Cour de justice, comme objet de sa compétence.. ![endif]>![if> En substance, le recourant fait valoir qu'il présente des polymorbidités avec des éléments psychiques qui nécessitent une prise en charge spécialisée. Il a débuté une thérapie auprès de la doctoresse Q______, spécialiste FMH en psychiatrie et psychothérapie. 19.    Par courrier du 8 septembre 2014, l'intimé a conclu au rejet du recours.![endif]>![if> A l'appui de la demande de prestations AI du 6 octobre 2010, le médecin traitant généraliste invoquait une épilepsie et une dépression. Inscrit à l'assurance-chômage depuis le 30 octobre 2009, le recourant a été considéré comme apte à travailler à 100 % par cette assurance sociale. Il avait bénéficié d'un suivi psychiatrique pendant une dizaine de mois en 2009. Le psychiatre traitant avait estimé la capacité de travail à 100 % depuis le mois de novembre 2009, soit à la fin des séances dispensées par lui. Le recourant a été suivi sur le plan neurologique par le Dr H______, lequel, n'ayant jamais donné suite aux nombreuses demandes de renseignements formulées par l'intimé, une expertise pluridisciplinaire (neurologique, neuropsychologique psychiatrique et de médecine interne) avait été mise sur pied. Le rapport d'expertise a pleine valeur probante; aucun élément médical n'a été produit qui en contredirait les conclusions sur la base d'éléments objectivement vérifiables. 20.    Par courrier du 21 octobre 2014, la chambre de céans a indiqué au recourant que l'acte de recours n'était pas conforme à l'art. 89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA-GE - E 5 10), et lui a dès lors imparti, sous peine d'irrecevabilité, un délai au 12 novembre 2014 pour compléter son recours, faute de quoi celui-ci serait écarté.![endif]>![if> 21.    Par courrier du 12 novembre 2014, adressé à l'intimé, la Dresse Q______, psychiatre traitant du recourant, a indiqué : « Au nom de mon patient, (prénom et nom de ce dernier) je vous fais parvenir un complément au recours qu'il a introduit auprès de vous. (Signature) annexe : rapport médical 2 pages ». ![endif]>![if> Ce rapport médical se réfère expressément au présent recours contre la décision du 9 juillet 2014. L'assuré est suivi à son cabinet depuis le 17 juillet 2014. Elle souscrit à la majeure partie des observations décrites dans les « trois » expertises. En revanche, en plus des diagnostics déjà posés, notamment épilepsie, elle poserait ceux de psychose infantile, caractérisée sous des formes déficitaires (au niveau de l'intelligence et sur le plan cognitif), et de troubles de la personnalité caractérisés par des éléments persécutoires et de revendications, une pauvreté de la pensée, des ratiocinations répétitives, notamment d'une « prématurité » - non documentée - de l'accident survenu à 7 ans, des difficultés dans sa libido, une psychorigidité, des contacts interpersonnels familiers d'entrée, voire adhésifs, des difficultés multiples d'adaptation dans des situations relationnelles amenant des réactions d'irritabilité, voire de rupture à l'emporte-pièce en cas de conflit. Ces caractéristiques se prêtent à des réactions d'exclusion de la part des interlocuteurs. Ce qui n'exclut pas des relations d'attachement à des figures exemptes de conflictualité (rendez-vous avec ses amis). Le climat général de la relation établie avec le patient est celui d'une alliance thérapeutique et d'une compliance adhésive avec une importante emphase sur la solitude affective et amoureuse, la tristesse, le fait que la vie ne vaut pas d'être vécue, et que parfois s'il avait un revolver, il s'en servirait contre lui-même. Elle conclut donc à la présence de fantasmes d'une grande violence. Elle remarque que l'exercice physique permet salutairement d'évacuer une partie de la tension psychique bien présente, de sorte qu'elle est en accord avec la position du médecin traitant, en allant plus loin : le patient pourrait avoir une activité à temps partiel, dans un cadre protégé, ou bien un milieu très favorable. 22.    Par courrier recommandé du 19 novembre 2014, la chambre de céans a invité le recourant à indiquer si la Dresse Q______ le représentait et s'il faisait élection de domicile en son cabinet. Le cas échéant, il était prié de faire parvenir une procuration à la juridiction. Ce courrier ayant été retourné à l'expéditeur, avec la mention « le destinataire est introuvable à l'adresse indiquée » (pourtant conforme aux données figurant au dossier, de même que dans la base de données de l'administration cantonale), il a été ré-adressé sous pli simple au recourant. Il n'y a jamais été donné suite.![endif]>![if> 23.    Le 8 décembre 2014, l'intimé, ayant soumis le rapport médical de la Dresse Q______ au SMR, a produit le rapport de son service médical, persistant pour le surplus dans ses conclusions. Selon le SMR, les éléments apportés par le psychiatre traitant confirment d'une part le diagnostic retenu dans l'expertise de février 2014. Les diagnostics de troubles de la personnalité de type paranoïde ont été reconnus par les experts, mais ils n'avaient pas été considérés comme incapacitants dans la mesure où le patient n'est pas décompensé ; d'autre part le psychiatre traitant n'apporte aucun élément en faveur d'un nouveau diagnostic ou d'une aggravation de l'état de santé psychique.![endif]>![if> 24.    Le 12 décembre 2014, la chambre de céans a communiqué au recourant, pour information, copie des dernières observations de l'intimé ainsi que de son annexe.![endif]>![if> 25.    Sur quoi, la cause a été gardée à juger.![endif]>![if> EN DROIT 1.        Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 2 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05) en vigueur dès le 1 er janvier 2011, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice connaît, en instance unique, des contestations prévues à l'art. 56 de la loi fédérale sur la partie générale du droit des assurances sociales, du 6 octobre 2000 (LPGA - RS 830.1) relatives à la loi fédérale sur l’assurance-invalidité du 19 juin 1959 (LAI - RS 831.20).![endif]>![if> Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie. 2.        A teneur de l'art. 1 al. 1 LAI, les dispositions de la LPGA s'appliquent à l'assurance-invalidité, à moins que la loi n'y déroge expressément.![endif]>![if> Toutefois, les modifications légales contenues dans la LPGA constituent, en règle générale, une version formalisée dans la loi de la jurisprudence relative aux notions correspondantes avant l'entrée en vigueur de la LPGA; il n'en découle aucune modification du point de vue de leur contenu, de sorte que la jurisprudence développée à leur propos peut être reprise et appliquée (ATF 130 V 343 consid. 3). 3.        Les modifications de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 21 mars 2003 (4 ème révision), du 6 octobre 2006 (5 ème révision) et du 18 mars 2011 (révision 6a), entrées en vigueur le 1 er janvier 2004, respectivement, le 1 er janvier 2008 et le 1 er janvier 2012, entraînent la modification de nombreuses dispositions légales dans le domaine de l'assurance-invalidité. Sur le plan matériel, sont en principe applicables les règles de droit en vigueur au moment où les faits juridiquement déterminants se sont produits (ATF 129 V 1 consid. 1; ATF 127 V 467 consid. 1 et les références). En ce qui concerne en revanche la procédure, et à défaut de règles transitoires contraires, le nouveau droit s'applique sans réserve dès le jour de son entrée en vigueur (ATF 117 V 93 consid. 6b; ATF 112 V 360 consid. 4a; RAMA 1998 KV 37 p. 316 consid. 3b). ![endif]>![if> En l'espèce, au vu des faits pertinents, du point de vue matériel, le droit éventuel aux prestations doit être examiné au regard de l'ancien droit pour la période jusqu'au 31 décembre 2011, et, après le 1 er janvier 2012 en fonction des modifications de la LAI, dans la mesure de leur pertinence (ATF 130 V 445 et les références; voir également ATF 130 V 329 ). Cela étant, ces novelles n'ont pas amené de modifications substantielles en matière d'évaluation de l'invalidité (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 249/05 du 11 juillet 2006 consid. 2.1 et Message concernant la modification de la loi fédérale sur l'assurance-invalidité du 22 juin 2005, FF 2005 p. 4322). 4.        a. Le délai de recours est de 30 jours (art. 60 al. 1 LPGA). ![endif]>![if> b. Selon l'art. 61 LPGA, sous réserve de l'art. 1 al. 3 loi fédérale sur la procédure administrative du 20 décembre 1968 (PA - RS 172.021), la procédure devant le tribunal cantonal des assurances est réglée par le droit cantonal. Elle doit notamment satisfaire aux exigences suivantes : a. Elle doit être simple, rapide, en règle générale publique, ainsi que gratuite pour les parties (sauf exception ou dérogation, notamment en l'espèce en matière d'AI, selon l'art. 69 al. 1bis LAI) ; les émoluments de justice et les frais de procédure peuvent toutefois être mis à la charge de la partie qui agit de manière téméraire ou témoigne de légèreté ; b. L'acte de recours doit contenir un exposé succinct des faits et des motifs invoqués, ainsi que les conclusions ; si l'acte n'est pas conforme à ces règles, le tribunal imparti un délai convenable recourant pour combler les lacunes, en l'avertissant qu'en cas d'inobservation le recours sera écarté ;… Conformément à la disposition qui précède (art. 61 let. b LPGA en particulier), en droit cantonal genevois, selon l'art. 89B de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 (LPA-GE - E 5 10) la demande ou le recours est adressé en deux exemplaires à la chambre des assurances sociales de la Cour de justice soit par une lettre, soit par un mémoire signé, comportant : a) les nom, prénoms, domicile ou résidence des parties ou, s'il s'agit d'une personne morale, toute autre désignation précise; b) un exposé succinct des faits ou des motifs invoqués; c) des conclusions (al. 1). Le cas échéant, la décision attaquée et les pièces invoquées sont jointes (al. 2). Si la lettre ou le mémoire n'est pas conforme à ces règles, la chambre des assurances sociales de la Cour de justice(19) impartit un délai convenable à son auteur pour le compléter en indiquant qu'en cas d'inobservation la demande ou le recours est écarté (al. 3). c. Le présent recours a été déposé dans le délai de 30 jours prévu par l’art. 60 al. 1 LPGA. Toutefois, estimant qu’il ne satisfaisait pas aux exigences formelles de contenu d’un acte de recours, la chambre de céans a imparti au recourant, par courrier recommandé du 21 octobre 2014, un délai au 12 novembre 2014 pour compléter son recours et le rendre conforme, sous peine d'irrecevabilité, aux exigences de l'art. 89B LPA. d. Il importe que la juridiction cantonale puisse comprendre, au regard du recours (et le cas échéant de son complément) : - les faits pertinents de la cause, dont - lorsqu’est invoquée une constatation inexacte ou incomplète des faits pertinents (art. 61 al. 1 let. b LPA) - quels faits sont prétendument inexacts ou incomplets, et en quoi ils sont inexacts ou incomplets et en plus pertinents pour la solution du litige ; - les griefs que le recourant émet à l’encontre de la décision attaquée, à savoir en quoi la décision attaquée est prétendument contraire au droit, consacre un excès ou un abus du pouvoir d’appréciation (art. 61 al. 1 let. a LPA), ou/et repose sur des faits établis de façon inexacte ou incomplète (art. 61 al. 1 let. b LPA) ; - ce que le recourant demande de la juridiction saisie. Ces exigences sont peu élevées. Elles ont pour but de permettre à la juridiction administrative de déterminer l’objet du litige qui lui est soumis et de donner l’occasion à la partie intimée de répondre aux griefs formulés à son encontre ( ATA/216/2013 du 9 avril 2013 consid.4 ; ATA/1/2007 du 9 janvier 2007 ; ATA/632/2005 du 27 septembre 2005 ; ATA/251/2004 du 23 mars 2004 ; ATA F. du 8 septembre 1992). Elles ne doivent pas être réduites à rien, comme si elles n’étaient en définitive pas posées. S’il lui faut éviter tout formalisme excessif et toute rigueur inutile, la juridiction saisie n’a pas pour autant à se muer en avocate du recourant et, en suppléant aux carences de ce dernier, à devoir imaginer les faits pertinents susceptibles d’avoir été mal établis ou/et interprétés par l’autorité intimée, deviner les éventuelles contrariétés au droit que recèlerait la décision attaquée, et dire à la place du recourant ce que celui-ci devait requérir d’elle. e. En l'espèce, la question se pose de savoir si le courrier du psychiatre traitant du 12 novembre 2014 et son annexe répondent aux exigences des dispositions susmentionnées. En effet, même en rapprochant la lettre introductive du recours, cosignée par le médecin traitant et le recourant, et le rapport médical produit en guise de complément au recours par le psychiatre traitant, si l'on comprend que le recourant conteste la décision entreprise, il est difficile en revanche d'en cerner les faits pertinents de la cause, les motifs et conclusions. Pour le médecin traitant, le recourant présente des polymorbidités avec des éléments psychiques qui nécessitent une prise en charge spécialisée, avec la précision que le patient a débuté une thérapie (dans ce sens et postérieurement à la décision entreprise). Quant à la psychiatre traitante, elle indique : « Je concorde avec la majeure partie des observations décrites dans les trois expertises. » Mais elle indique qu'en plus elle poserait les diagnostics complémentaires de psychose infantile et de troubles de la personnalité, concluant qu'elle est « en accord avec la position du Dr … (médecin traitant), en allant plus loin : le patient pourrait avoir une activité à temps partiel, dans un cadre protégé ou bien un milieu très favorable ». Il apparaît ainsi difficile de comprendre quels griefs sont faits à la décision entreprise, sinon que le recourant la conteste, et à quoi tendent effectivement ses conclusions. Ainsi, bien que très douteuse, la question de la recevabilité du présent recours peut rester ouverte, compte tenu de l'issue du litige, comme on va le voir. 5.        Le litige porte sur le droit du recourant à des prestations de l'assurance-invalidité, singulièrement sur la question de savoir si le recourant subit une incapacité de gain totale ou partielle en raison d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident.![endif]>![if> 6.        Est réputée invalidité, l'incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée, résultant d'une infirmité congénitale, d'une maladie ou d'un accident (art. 8 al. 1 LPGA et 4 al. 1 LAI). Selon l’art. 7 LPGA, est réputée incapacité de gain toute diminution de l'ensemble ou d'une partie des possibilités de gain de l'assuré sur le marché du travail équilibré qui entre en considération, si cette diminution résulte d'une atteinte à la santé physique ou mentale et qu'elle persiste après les traitements et les mesures de réadaptation exigibles (al 1). Seules les conséquences de l’atteinte à la santé sont prises en compte pour juger de la présence d’une incapacité de gain. De plus, il n’y a incapacité de gain que si celle-ci n’est pas objectivement surmontable (al. 2 en vigueur dès le 1 er janvier 2008).![endif]>![if> 7.        En vertu de l’art. 28 al. 2 LAI, l’assuré a droit à une rente entière s’il est invalide à 70% au moins, à un trois-quarts de rente s'il est invalide à 60% au moins, à une demi-rente s’il est invalide à 50% au moins, ou à un quart de rente s’il est invalide à 40% au moins.![endif]>![if> Pour évaluer le taux d'invalidité, le revenu que l'assuré aurait pu obtenir s'il n'était pas invalide est comparé avec celui qu'il pourrait obtenir en exerçant l'activité qui peut raisonnablement être exigée de lui après les traitements et les mesures de réadaptation, sur un marché du travail équilibré (art. 16 LPGA et art. 28a al. 1 LAI). Il y a lieu de préciser que selon la jurisprudence, la notion d'invalidité, au sens du droit des assurances sociales, est une notion économique et non médicale; ce sont les conséquences économiques objectives de l'incapacité fonctionnelle qu'il importe d'évaluer (ATF 110 V 273 consid. 4a). L’atteinte à la santé n’est donc pas à elle seule déterminante et ne sera prise en considération que dans la mesure où elle entraîne une incapacité de travail ayant des effets sur la capacité de gain de l’assuré (arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 654/00 du 9 avril 2001 consid. 1). 8.        Pour pouvoir calculer le degré d’invalidité, l’administration (ou le juge, s’il y a eu un recours) a besoin de documents qu’un médecin, éventuellement d’autres spécialistes, doivent lui fournir. La tâche du médecin consiste à porter un jugement sur l’état de santé et à indiquer dans quelle mesure et pour quelles activités l’assuré est, à ce motif, incapable de travailler. En outre, les données médicales constituent un élément utile pour déterminer quels travaux on peut encore, raisonnablement, exiger de l’assuré (ATF 125 V 256 consid. 4 et les références).![endif]>![if> Selon le principe de libre appréciation des preuves, pleinement valable en procédure judiciaire de recours dans le domaine des assurances sociales (cf. art. 61 let. c LPGA), le juge n'est pas lié par des règles formelles, mais doit examiner de manière objective tous les moyens de preuve, quelle qu'en soit la provenance, puis décider si les documents à disposition permettent de porter un jugement valable sur le droit litigieux. En cas de rapports médicaux contradictoires, le juge ne peut trancher l'affaire sans apprécier l'ensemble des preuves et sans indiquer les raisons pour lesquelles il se fonde sur une opinion médicale et non pas sur une autre. L'élément déterminant pour la valeur probante d'un rapport médical n'est ni son origine, ni sa désignation, mais son contenu. A cet égard, il importe que les points litigieux importants aient fait l'objet d'une étude fouillée, que le rapport se fonde sur des examens complets, qu'il prenne également en considération les plaintes exprimées, qu'il ait été établi en pleine connaissance du dossier (anamnèse), que la description des interférences médicales soit claire et enfin que les conclusions de l'expert soient bien motivées (ATF 125 V 351 consid. 3). Sans remettre en cause le principe de la libre appréciation des preuves, le Tribunal fédéral des assurances a posé des lignes directrices en ce qui concerne la manière d'apprécier certains types d'expertises ou de rapports médicaux. Ainsi, en principe, lorsqu’au stade de la procédure administrative, une expertise confiée à un médecin indépendant est établie par un spécialiste reconnu, sur la base d'observations approfondies et d'investigations complètes, ainsi qu'en pleine connaissance du dossier, et que l'expert aboutit à des résultats convaincants, le juge ne saurait les écarter aussi longtemps qu'aucun indice concret ne permet de douter de leur bien-fondé (ATF 125 V 351 consid. 3b/bb). Un rapport au sens de l’art. 49 al. 3 RAI a pour fonction d'opérer la synthèse des renseignements médicaux versés au dossier et de prodiguer des recommandations quant à la suite à donner au dossier sur le plan médical. En tant qu'il ne contient aucune observation clinique, il se distingue d'une expertise médicale (art. 44 LPGA) ou d'un examen médical auquel il arrive au SMR de procéder (art. 49 al. 2 RAI; arrêt du Tribunal fédéral 9C_542/2011 du 26 janvier 2012 consid. 4.1). Ils ne posent pas de nouvelles conclusions médicales mais portent une appréciation sur celles déjà existantes. Au vu de ces différences, ils ne doivent pas remplir les mêmes exigences au niveau de leur contenu que les expertises médicales. On ne saurait en revanche leur dénier toute valeur probante. Ils ont notamment pour but de résumer et de porter une appréciation sur la situation médicale d'un assuré, ce qui implique aussi, en présence de pièces médicales contradictoires, de dire s'il y a lieu de se fonder sur l'une ou l'autre ou s'il y a lieu de procéder à une instruction complémentaire (cf. arrêts du Tribunal fédéral 9C_58172007 du 14 juillet 2008 consid. 3.2 et 9C_341/2007 du 16 novembre 2007 consid. 4.1). En ce qui concerne les rapports établis par les médecins traitants, le juge peut et doit tenir compte du fait que, selon l'expérience, le médecin traitant est généralement enclin, en cas de doute, à prendre parti pour son patient en raison de la relation de confiance qui l'unit à ce dernier (ATF 125 V 351 consid. 3b/cc). On ajoutera qu'en cas de divergence d’opinion entre experts et médecins traitants, il n'est pas, de manière générale, nécessaire de mettre en œuvre une nouvelle expertise. La valeur probante des rapports médicaux des uns et des autres doit bien plutôt s'apprécier au regard des critères jurisprudentiels (ATF 125 V 351 consid. 3a) qui permettent de leur reconnaître pleine valeur probante. A cet égard, il convient de rappeler qu'au vu de la divergence consacrée par la jurisprudence entre un mandat thérapeutique et un mandat d'expertise (ATF 124 I 170 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral I 514/06 du 25 mai 2007 consid. 2.2.1, in SVR 2008 IV Nr. 15 p. 43), on ne saurait remettre en cause une expertise ordonnée par l'administration ou le juge et procéder à de nouvelles investigations du seul fait qu'un ou plusieurs médecins traitants ont une opinion contradictoire. Il n'en va différemment que si ces médecins traitants font état d'éléments objectivement vérifiables ayant été ignorés dans le cadre de l'expertise et qui sont suffisamment pertinents pour remettre en cause les conclusions de l'expert (arrêt du Tribunal fédéral 9C_369/2008 du 5 mars 2009 consid. 2.2). 9.        En ce qui concerne les facteurs psychosociaux ou socioculturels et leur rôle en matière d'invalidité, ils ne figurent pas au nombre des atteintes à la santé susceptibles d'entraîner une incapacité de gain au sens de l'art. 4 al. 1 LAI. Pour qu'une invalidité soit reconnue, il est nécessaire, dans chaque cas, qu'un substrat médical pertinent, entravant la capacité de travail (et de gain) de manière importante, soit mis en évidence par le médecin spécialisé. Plus les facteurs psychosociaux et socioculturels apparaissent au premier plan et imprègnent l'anamnèse, plus il est essentiel que le diagnostic médical précise s'il y a atteinte à la santé psychique qui équivaut à une maladie. Ainsi, il ne suffit pas que le tableau clinique soit constitué d'atteintes qui relèvent de facteurs socioculturels; il faut au contraire que le tableau clinique comporte d'autres éléments pertinents au plan psychiatrique tels, par exemple, une dépression durable au sens médical ou un état psychique assimilable, et non une simple humeur dépressive. Une telle atteinte psychique, qui doit être distinguée des facteurs socioculturels, et qui doit de manière autonome influencer la capacité de travail, est nécessaire en définitive pour que l'on puisse parler d'invalidité. En revanche, là où l'expert ne relève pour l'essentiel que des éléments qui trouvent leur explication et leur source dans le champ socioculturel ou psychosocial, il n'y a pas d'atteinte à la santé à caractère invalidant (ATF 127 V 294 consid. 5a in fine).![endif]>![if> Le juge des assurances sociales fonde sa décision, sauf dispositions contraires de la loi, sur les faits qui, faute d’être établis de manière irréfutable, apparaissent comme les plus vraisemblables, c’est-à-dire qui présentent un degré de vraisemblance prépondérante. Il ne suffit donc pas qu’un fait puisse être considéré seulement comme une hypothèse possible. Parmi tous les éléments de fait allégués ou envisageables, le juge doit, le cas échéant, retenir ceux qui lui paraissent les plus probables (ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3; ATF 126 V 353 consid. 5b; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références). Aussi n’existe-t-il pas, en droit des assurances sociales, un principe selon lequel l’administration ou le juge devrait statuer, dans le doute, en faveur de l’assuré (ATF 126 V 319 consid. 5a). 10.    Conformément au principe inquisitoire qui régit la procédure dans le domaine des assurances sociales, le juge des assurances sociales doit procéder à des investigations supplémentaires ou en ordonner lorsqu'il y a suffisamment de raisons pour le faire, eu égard aux griefs invoqués par les parties ou aux indices résultant du dossier. Il ne peut ignorer des griefs pertinents invoqués par les parties pour la simple raison qu'ils n'auraient pas été prouvés (VSI 5/1994 220 consid. 4a). En particulier, il doit mettre en œuvre une expertise lorsqu'il apparaît nécessaire de clarifier les aspects médicaux du cas (ATF 117 V 282 consid. 4a; RAMA 1985 p. 240 consid. 4; arrêt du Tribunal fédéral des assurances I 751/03 du 19 mars 2004 consid. 3.3). Lorsque le juge des assurances sociales constate qu'une instruction est nécessaire, il doit en principe mettre lui-même en œuvre une expertise lorsqu'il considère que l'état de fait médical doit être élucidé par une expertise ou que l'expertise administrative n'a pas de valeur probante (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4). Un renvoi à l’administration reste possible, notamment lorsqu'il s'agit de préciser un point de l'expertise ordonnée par l'administration ou de demander un complément à l'expert (ATF 137 V 210 consid. 4.4.1.3 et 4.4.1.4; SVR 2010 IV n. 49 p. 151, consid. 3.5; arrêt du Tribunal fédéral 8C_760/2011 du 26 janvier 2012 consid. 3).![endif]>![if> Si l’administration ou le juge, se fondant sur une appréciation consciencieuse des preuves fournies par les investigations auxquelles ils doivent procéder d’office, sont convaincus que certains faits présentent un degré de vraisemblance prépondérante et que d’autres mesures probatoires ne pourraient plus modifier cette appréciation, il est superflu d’administrer d’autres preuves (appréciation anticipée des preuves ; ATF 122 II 464 consid. 4a; ATF 122 III 219 consid. 3c). Une telle manière de procéder ne viole pas le droit d’être entendu selon l’art. 29 al. 2 de la Constitution fédérale de la Confédération suisse du 18 avril 1999 (RS 101 - Cst; SVR 2001 IV n. 10 p. 28 consid. 4b), la jurisprudence rendue sous l’empire de l’art. 4 aCst. étant toujours valable (ATF 124 V 90 consid. 4b; ATF 122 V 157 consid. 1d). 11.    Selon une jurisprudence constante, le juge des assurances sociales apprécie la légalité des décisions attaquées, en règle générale, d’après l’état de fait existant au moment où la décision litigieuse a été rendue. Les faits survenus postérieurement, et qui ont modifié cette situation, doivent normalement faire l’objet d’une nouvelle décision administrative (ATF 121 V 366 consid. 1b et les références). Les faits survenus postérieurement doivent cependant être pris en considération dans la mesure où ils sont étroitement liés à l’objet du litige et de nature à influencer l’appréciation au moment où la décision attaquée a été rendue (ATF 99 V 102 et les arrêts cités ; ATFA du 18 juillet 2005, I 321/04, consid. 5).![endif]>![if> 12.    Dans le cas d'espèce, le recourant, contresignant l'acte de recours rédigé par son médecin traitant, se borne à alléguer, à l'appui de sa contestation de la décision de l'intimé du 9 juillet 2014, le fait qu'il présenterait des polymorbidités avec des éléments psychiques qui nécessitent une prise en charge spécialisée, et à indiquer qu'il a débuté une thérapie auprès de la Dresse Q______. Ce faisant, il n'a en rien critiqué le rapport d'expertise pluridisciplinaire à la base de la décision de refus de prestations, présentement entreprise. Dans le cadre du complément au recours, ordonné par la chambre de céans, le recourant représenté par son psychiatre traitant, ne critique pas davantage le rapport d'expertise sur lequel se fonde la décision entreprise, au contraire : elle souscrit à la majeure partie des observations décrites par les experts, et elle se borne à remarquer qu'elle poserait les diagnostics complémentaires de psychose infantile et de troubles de la personnalité.![endif]>![if> Elle n'apporte toutefois aucune justification à ces affirmations, et ne dit surtout pas en quoi les diagnostics complémentaires qu'elle suggère, à supposer qu'ils soient fondés, devraient conduire à des conclusions différentes de celles auxquelles sont parvenus les experts pluridisciplinaires qui se sont prononcés sur le cas, en quoi l'expertise en question serait lacunaire, ou encore quels éléments objectivement démontrables auraient été ignorés des experts et jetteraient ainsi un doute quant à la fiabilité des conclusions auxquelles sont parvenus les experts. Il y a donc lieu dans un premier temps d'examiner si l'on peut, comme le soutient l'intimé, fort de l'avis de son service médical, reconnaître toute valeur probante à l'expertise pluridisciplinaire qu'il avait confiée à des médecins indépendants, désignés selon la procédure habituelle par le CEMED. La chambre de céans, se référant au descriptif et résumé qu'elle a dressés du rapport d'expertise pluridisciplinaire du 1 er avril 2014, (En fait ad ch. 13) , constate que les experts désignés ont examiné l'assuré, chacun par rapport à sa propre spécialité, après avoir pris connaissance du dossier de manière approfondie, personnellement et à travers un collègue n'ayant pas participé aux examens, ont procédé à une anamnèse complète, et effectué des examens complémentaires ; ils ont également sollicité les informations nécessaires des médecins traitants, respectivement les HUG, établissement qui avait déjà procédé à une approche pluridisciplinaire (neurologique, psychiatriques et de médecine interne). Les experts ont examiné, seuls et en confrontation, l'intégralité des documents médicaux à disposition, en ayant soigneusement tenu compte des plaintes de l'assuré, chacun dans son domaine de prédilection, et sont en définitive arrivés à des conclusions cohérentes, exempte de toute contradiction, se prononçant sur toutes les questions à résoudre, confrontant leurs observations et conclusions à celles des médecins traitants, pour constater qu'à la seule exception du médecin traitant, leurs conclusions se rejoignaient. Ainsi, les experts ont constaté que tant le Dr H______ que la Prof R______ ont exprimé des doutes importants quant à la nature épileptique des malaises, laquelle n'a pas pu être prouvée, malgré les investigations électroencéphalographie pratiquées. Les experts ont en revanche relevé que les neurologues traitants ne se sont pas positionnés sur la capacité de travail. Leur appréciation a en revanche été confirmée par l'expert neurologue, savoir que l'origine comitiale des troubles reste très incertaine et qu'il est clairement plus probable qu'il s'agisse de phénomènes psychogènes. S'agissant de l'incapacité de travail retenue par le Dr B______, selon les experts, les éléments neurologiques à disposition ne permettent pas de retenir une incapacité de travail et il y a donc effectivement une divergence quant à l'appréciation de la capacité de travail entre le médecin traitant et les experts. Sur le plan psychiatrique les experts ont encore précisé qu'ils rejoignaient l'avis du Dr F______, psychiatre, concernant le diagnostic de trouble de la personnalité. La chambre de céans remarque à ce sujet que les diagnostics « complémentaires » proposés par la psychiatre traitante avaient d'ores et déjà été posés par le confrère qui avait précédemment suivi le recourant, en particulier lors de l'événement dépressif moyen de 2009, les experts ayant toutefois précisé qu'à l'heure actuelle (et depuis octobre 2009) on ne retrouve aucun trouble psychiatrique spécifique. En conclusion, les experts indiquent que l'assuré ne présente pas d'atteinte à la santé ayant des répercussions sur la capacité de travail, pour autant que cette activité soit adaptée et respecte les quelques limitations fonctionnelles décrites, soit les activités à risques majeurs de blessure, en cas de malaise/confusion (quelle qu'en soit l'origine) et une activité nécessitant la conduite professionnelle d'un véhicule automobile. Les maladies sans répercussions sur la capacité de travail sont des malaises d'étiologie probablement psychogène, des céphalées clairement tensionnelles, et une personnalité paranoïaque. Hormis l'épisode dépressif moyen de 2009 qui a conduit à son incapacité de travail, qui a régressé jusqu'à devenir nulle, la capacité de travail dans une activité respectant les quelques limitations fonctionnelles est complète en temps et rendement, dans l'activité antérieure ainsi que dans toute autre activité potentiellement exigible. Le rapport d'expertise étant complet, ne contenant pas de contradictions, ses conclusions étant dûment motivées, il a pleine valeur probante, d'autant qu'aucun élément médical n'a été produit qui en contredirait les conclusions sur la base d'éléments objectivement vérifiables. En effet, non seulement le psychiatre traitant actuel du recourant indique clairement partager l'essentiel des conclusions auxquelles parviennent les experts pluridisciplinaires, mais lorsqu'il paraît proposer un diagnostic complémentaire, il s'avère que celui-ci avait déjà été posé, et avait été pris en compte par les experts - ce qui a d'ailleurs été relevé par le SMR a qui a été soumis, en cours de procédure judiciaire, ce rapport médical venu complétait le recours -. Mais surtout, ce médecin ne dit pas en quoi les diagnostics complémentaires qu'il suggère modifieraient les conclusions des experts. Il ne dit pas même si ces diagnostics complémentaires ont, selon lui, une incidence ou pas sur la capacité de travail. Il ne se prononce d'ailleurs pas sur cette question, se bornant à se dire d'accord avec le médecin traitant. Or, ce dernier n'a jamais pris position et surtout n'a jamais dit en quoi le rapport d'expertise présenterait des lacunes ou des incohérences propres à susciter un doute quant à sa valeur probante. La chambre de céans remarque aussi, s'agissant en particulier de la lettre de sortie des HUG du 18 janvier 2011, consécutive à l'hospitalisation du recourant en particulier à des fins diagnostiques, en décembre 2010, que ce courrier avait notamment été adressé en copie au médecin traitant, qui n'a apparemment jamais jugé utile de le soumettre à l'OAI… Or, il est vraisemblable que si les résultats de ces investigations approfondies avaient été portés plus tôt à la connaissance de l'intimé, il n'aurait peut-être pas été amené à ordonner l'expertise pluridisciplinaire qu'il a en définitive mise en place. Au vu de ce qui précède, la chambre de céans constate que le rapport d'expertise pluridisciplinaire sur lequel se fonde la décision entreprise répond pleinement aux exigences de la jurisprudence et doit se voir ainsi reconnaître une pleine valeur probante. À l'inverse, l'opinion isolée du médecin traitant, écartée en connaissance de cause par les experts, n'est justifiée par aucun élément objectivement vérifiable. Cet avis est certes soutenu par le psychiatre traitant actuel, consulté par le recourant après la notification de la décision litigieuse. Mais ce dernier partage aussi l'essentiel des conclusions des experts. Il ne dit pas non plus en quoi la situation actuelle du recourant serait différente de ce qu'elle était au moment où les experts se sont prononcés, respectivement au moment où la décision attaquée a été rendue, et comporterait ainsi des éléments nouveaux. À supposer d'ailleurs que ce fût le cas, les éléments nouveaux devraient alors être soumis à l'OAI, qui devrait alors rendre une nouvelle décision, fondée s'il y avait lieu, sur les faits nouveaux survenus par hypothèse après la décision présentement entreprise. Ainsi la chambre de céans constate que le rapport d'expertise pluridisciplinaire du 1 er avril 2014 doit se voir reconnaître une pleine valeur probante. Les conclusions des experts ont d'ailleurs été soumises à l'examen du SMR, lequel a procédé à la synthèse des renseignements médicaux versés au dossier, et reconnu lui aussi de façon convaincante la pleine valeur probante de ce rapport. Dans la mesure où médicalement il n'a été retenu aucune infirmité congénitale, maladie ou conséquence d'un accident entraînant une incapacité de gain totale ou partielle présumée permanente ou de longue durée, les experts ayant au contraire considéré que la capacité de travail tant dans l'activité de nettoyeur exercée en dernier lieu que dans toute activité adaptée, était pleine et entière, en temps et en rendement, c'est à juste titre que l'intimé a nié au recourant tout droit à des prestations. 13.    Au vu de ce qui précède, le recours sera rejeté. Etant donné que depuis le 1 er juillet 2006, la procédure n'est plus gratuite (art. 69 al. 1bis LAI), il y a lieu de condamner le recourant au paiement d'un émolument de CHF 200.- ![endif]>![if> PAR CES MOTIFS, LA CHAMBRE DES ASSURANCES SOCIALES : Statuant
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