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Erwägungen
E. 1
Conformément à l'art. 134 al. 1 let. a ch. 5 de la loi sur l'organisation judiciaire, du 26 septembre 2010 (LOJ - E 2 05), 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-accidents, du 20 mars 1981 (LAA - RS 832.20). Sa compétence pour juger du cas d’espèce est ainsi établie.
E. 2
Le délai de recours est de trente jours (art. 56 LPGA; art. 62 al. 1 de la loi sur la procédure administrative du 12 septembre 1985 [LPA - E 5 10]). Interjeté dans la forme et le délai prévus par la loi, le recours est recevable.
E. 3
Est litigieux en l'espèce le droit à une rente du recourant.
E. 4
Selon l'art. 6 al. 1 LAA, les prestations d'assurance sont allouées en cas d'accident professionnel, d'accident non professionnel et de maladie professionnelle. Par accident, on entend toute atteinte dommageable, soudaine et involontaire, portée au corps humain par une cause extérieure extraordinaire qui compromet la santé physique, mentale ou psychique ou qui entraîne la mort (art. 4 LPGA; ATF 129 V 402 consid. 2.1, ATF 122 V 230 consid. 1 et les références). La responsabilité de l’assureur-accidents s’étend, en principe, à toutes les conséquences dommageables qui se trouvent dans un rapport de causalité
A/3776/2021 - 7/11 - naturelle (ATF 119 V 335 consid. 1 ; ATF 118 V 286 consid. 1b et les références) et adéquate avec l’événement assuré (ATF 125 V 456 consid. 5a et les références). Le droit à des prestations découlant d'un accident assuré suppose d'abord, entre l'événement dommageable de caractère accidentel et l'atteinte à la santé, un lien de causalité naturelle. Cette condition est réalisée lorsqu'il y a lieu d'admettre que, sans cet événement accidentel, le dommage ne se serait pas produit du tout ou qu'il ne serait pas survenu de la même manière. Il n'est pas nécessaire que l'accident soit la cause unique ou immédiate de l'atteinte à la santé : il suffit qu'associé éventuellement à d'autres facteurs, il ait provoqué l'atteinte à la santé, c'est-à-dire qu'il apparaisse comme la condition sine qua non de cette atteinte (ATF 142 V 435 consid. 1). Savoir si l'événement assuré et l'atteinte à la santé sont liés par un rapport de causalité naturelle est une question de fait, que l'administration ou, le cas échéant, le juge examine en se fondant essentiellement sur des renseignements d'ordre médical, et qui doit être tranchée en se conformant à la règle du degré de vraisemblance prépondérante, appliquée généralement à l'appréciation des preuves dans l'assurance sociale. Ainsi, lorsque l'existence d'un rapport de cause à effet entre l'accident et le dommage paraît possible, mais qu'elle ne peut pas être qualifiée de probable dans le cas particulier, le droit à des prestations fondées sur l'accident assuré doit être nié (ATF 129 V 177 consid. 3.1, ATF 119 V 335 consid. 1 et ATF 118 V 286 consid. 1b et les références). Le fait que des symptômes douloureux ne se sont manifestés qu'après la survenance d'un accident ne suffit pas à établir un rapport de causalité naturelle avec cet accident (raisonnement «post hoc, ergo propter hoc»; ATF 119 V 335 consid. 2b/bb; RAMA 1999 n° U 341 p. 408, consid. 3b). Il convient en principe d'en rechercher l'étiologie et de vérifier, sur cette base, l'existence du rapport de causalité avec l'événement assuré.
E. 5.1
La plupart des éventualités assurées (par exemple la maladie, l'accident, l'incapacité de travail, l'invalidité, l'atteinte à l'intégrité physique ou mentale) supposent l'instruction de faits d'ordre médical. Or, pour pouvoir établir le droit de l'assuré à des prestations, l'administration ou le juge a besoin de documents que le médecin doit lui fournir (ATF 122 V 157 consid. 1b). Pour apprécier le droit aux prestations d’assurances sociales, il y a lieu de se baser sur des éléments médicaux fiables (ATF 134 V 231 consid 5.1).
E. 5.2
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
A/3776/2021 - 8/11 - 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. À 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 134 V 231 consid. 5.1 ; ATF 133 V 450 consid. 11.1.3 ; ATF 125 V 351 consid. 3).
E. 6
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 126 V 353 consid. 5b et les références ; ATF 125 V 193 consid. 2 et les références ; cf. ATF 130 III 321 consid. 3.2 et 3.3 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 135 V 39 consid. 6.1 et la référence).
E. 7.1
En l’occurrence, le Dr C______ constate, sur la base de son examen clinique et des documents radiologiques, que l’état est stabilisé et que la capacité de travail est entière. Il y a des limitations fonctionnelles pour le port de charges au-delà de
E. 7.2
A priori, cette appréciation a une pleine valeur probante, dans la mesure où elle repose sur la connaissance du dossier médical complet, prend en considération les plaintes, comprend un examen clinique et des conclusions convaincantes.
E. 7.3
Les rapports des 16 juin et 12 octobre 2021 du Dr D______ ne sont pas propres à mettre en doute l’appréciation du médecin d’arrondissement. Le médecin traitant fait essentiellement état de ce que les handicaps vont augmenter avec une grande vraisemblance dans le temps et nécessiteront des traitements conservateurs de longue durée, ce qui n’est cependant pas contesté par l’intimée qui est d’accord de les prendre en charge.
A/3776/2021 - 9/11 - Quant à la stabilisation de l'état de santé, même si des traitements médicaux sont encore nécessaires, le recourant est capable actuellement de travailler à 100% et il n'y a pas d'importantes interventions prévues dans un proche avenir. Seuls des traitements conservateurs sont préconisés pour l'instant. Cela démontre que l'état est stabilisé sous réserve d'aggravations qui sont d'ores et déjà prévisibles. Au demeurant, en ce que le Dr D______ relève dans son dernier rapport une mobilité restreinte de la hanche droite, le Dr C______ constate que cela a été déjà observé par le Dr B______, si bien que les amplitudes articulaires doivent être considérées comme stables. En ce qui concerne la capacité de travail, elle est diminuée de 30%, en raison d’un rendement réduit, selon le Dr D______. Néanmoins, celui-ci atteste dans son dernier rapport que le recourant travaille actuellement à 100% dans son métier et cela alors même que les douleurs à la hanche ont augmenté avec la nécessité de changer plus souvent de position et de s’étirer, et qu'il y a une diminution des amplitudes articulaires notamment en rotation et en flexion. Le Prof. E______ ne se prononce par ailleurs pas sur la capacité de travail, se contentant d'indiquer que le choix d’activités professionnelles et de loisirs est limité par les handicaps d’au moins 50%. Cela ne veut cependant pas dire que la capacité de travail dans une activité adaptée est limitée de ce pourcentage. Au contraire, actuellement, le recourant arrive à travailler à plein temps.
E. 7.4
S'agissant du rachis lombaire, la question de savoir si les atteintes à ce niveau sont en rapport avec l'accident peut rester ouverte, le recourant n'ayant apparemment pas encore besoin de traitements médicaux pour les douleurs à ce niveau, en l'absence d'un syndrome lombo-vertébral significatif, comme constaté par le médecin d’arrondissement. Celui-ci relève à cet égard que le Dr D______ ne décrit aucun point douloureux ni une diminution des amplitudes articulaires du rachis. Une atteinte structurelle imputable à l’accident ou un signe dégénératif ne ressortent pas non plus du bilan radiologique du 5 février 2021. Toutefois, en cas de refus d'un traitement pour soulager des douleurs lombaires, il sera loisible au recourant de contester la décision y relative. Il est à préciser à cet égard que, selon la jurisprudence, en présence d’une boiterie ou d’un raccourcissement de la jambe, le lien entre l'accident et les douleurs ne peut être nié, en cas de mauvais point d’appui, sans examen du cas concret et en se référant seulement aux études scientifiques. En effet, il existe des cas où il est prouvé qu’un mauvais point d’appui dû à un accident peut entraîner des douleurs lombaires, comme cela a été jugé à plusieurs reprises par le Tribunal fédéral des assurances (voir RAMA 2003 n° U 38/01 p. 337 consid. 5.5.2).
E. 7.5
Cela étant, il convient de suivre l’appréciation du Dr C______ et ainsi de considérer que l’état est stabilisé à fin février 2021 et que, du moins pour l’instant, le recourant ne présente aucune diminution de la capacité de travail. Quant aux traitements médicaux encore nécessaires, ils ne sont pas contestés, sous réserve des traitements au niveau lombaire.
A/3776/2021 - 10/11 - Ainsi, la décision querellée est fondée. 8. Le recours sera par conséquent rejeté. 9. L'intimée ne peut prétendre à des dépens (art. 61 let. g LPGA a contrario).
E. 10
La procédure est gratuite.
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